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LA RESECTION DE LA PAROL POSTERTEURE DU CONDUIT 
AUDITIF MEMBRANEUX ET LE PANSEMENT 
SANS TAMPONNEMENT APRES LES OPERATIONS 
CURATIVES DE L’;OTORRHEE CHRONIQUE 


Par V. DELSAUX 
Chef du service d’Otologie de l’Hdpital Saint-Jean. (Bruxelles.) 


Depuis deux ans environ, au cours des opérations que nous 
avons pratiquées pour la cure chirurgicale de Votorrhée chro- | 
nique ou de ses complications, nous avons été amené a résé- : 
quer, en partie d@abord, en totalité ensuite, la paroi posté- 
rieure du conduit auditif membraneux. 

L’an dernier, d la suite de la communieation du Prof. Ke- 
man sur le pansement sans tamponnement aprés les opéra- _ 
tions oto-chirurgicales nous nous mimes appliquer d'une 
facon systématique le procédé qui nous avait servi occasionnel- _ 
lement jusqu’alors. 

Ce n’était, & vrai dire, qu’une conséquence logique de la— 
nouvelle méthode, étant donné que ce ne sont pas les points — 
de suture mis aux angles des lambeaux, dans les procédés de 
plastique imaginés par Stacke et par Korner, qui peuvent — 
maintenir les parties molles ; c’est le ftamponnement qui rem- | 
plit ce but. Les auteurs en font d’ailleurs une recommanda- | 
tion spéciale. 

Avec le tamponnement, disparait nécessairement la_plas- ) 

Eeman E, Prof. (Gand). — Nouveau mode de pansement aprés 
Yopération radicale pour la guérison des otites moyennes purulentes 


4 
avec carie, cholestéatome, etc. (Bull. de la Soc. belge @otol. 7¢ année ec 
1902, p. 424). he 
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_ tique du conduit ; car, ainsi que nous le faisait: remarquer il 


~yadeux moisM. le Prof. Me. Bride au Congrés annuel de 
la British Medical Association \ Swansea, en faisant des 
‘ — lambeaux plastiques et en ne famponnant pas, on court les 
risques de voir se produire des rétrécissements méat audi- 
que lon veut précisément agrandir. 
$i, au contraire, on fend le conduit membraneux sur toute 
la longueur de sa paroi postérieure et qu'on résique tout ce 
- dans l'avenir, pourrait, en se recroquevillant, géner les 
pansements, on peut assuré que jamais on n’aura a 
e raindre de stricture. 
| Presque tous les auteurs sont d’accord pour dire qu’en fai- 
sant la plastique, il faut réséquer une partie des tissus, et par- 7 
— tiellement aussi le cartilage. C’est en suivant cette indication 
nous sommes arrivé la résection de la paroi posté- 
 rieure, 
L'opération osseuse étant terminée, nous introduisons dans 
le conduit un gros spéculum d’oreille fendu dans le sens de sa 
~ longueur. Sur cet instrument servant de sonde cannelée, nous 
_incisons le conduit, d du bistouri, a son pole externe, 
depuis son extrémité interne jusque dans la conque. Celle-ci 
entamée légirement, de fagon que le méat admette fa- 
—cilement Vextrémité petit doigt. Puis, aide de ciseaux 
droits, nous enlevons le lambeau inférieur, obliquement, de “ 
la partie profonde vers le méat. Le lambeau supérieur est i 
modifié de la méme facon, de sorte que nous retranchons 4 
deux lambeaux triangulaires A base dirigée en dedans, leur 
sommet correspondant au méat; par conséquent, la bréche d 
osseuse opératoire se continue directement, en haut, avee la : 
paroi supérieure et, en bas, avee la paroi inférieure du conduit. : 
Par le méat agrandi, on peut voir facilement toute Ta sur- 
face osseuse de la eaisse, de laditus, de Vantre et d'une partie 
de la mastoide a été nécessaire de lentamer; le massif du 
facial se projette dans le champ visuel comme un promontoire 1 
osseux. Enfin, avant de suturer Vincision rétro-auriculaire, 
nous débarrassons des tissus peuvent géner son adapta 
tion aux plans profonds, la face postérieure de la langue, et 
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nous faisons un tamponnement légérement compressif a la 
gaze iodoformée, destiné a assurer hémostase. 

Zaufal avait déja proposé quelque chose d’analogue: en 
méme temps qu il enlevait la portion d’os séparant Vantre de 
la eaisse, il réséquait la partie profonde du conduit membra- 
neux, 

D’autre part, Siebenmann ('),pour éviter les rétrécissements 
que donne parfois la méthode plastique, avait proposé de mo- 
difier le procédé de Kérner de la facon suivante: il fait une 
incision unique, sur la paroi postérieure du conduit membra- 
neux, depuis son tiers interne jusque prés de la conque ; arrivé 
la, il continue sdh incision par une branche dirigée oblique- 
ment en haut et en dehors, jusqu’d la croix de Vhélix; une 
autre branche, partant du méme point, se dirige un peu en 
bas et en dehors, de telle sorte que, dans son ensemble, lin- 
cision représente un Y couché horizontalement, (<) limitant 
trois lambeaux: un supérieur, un inférieur et un externe, 
apres les nécessités inhérentes 4 chaque eas, il résique le 
earlilage sur une étendue plus ou moins grande, de maniére 
conserver seulement la peau qui dés lors s‘appliquera exae- 
lement sur les parties profondes sans avoir de tendance a se 
recroqueviller, (?) Parfois, Siebenmann enléve peau et cartilage, 
avant de faire la suture de la plaie postérieure, et il lui est ar- 
rivé, dans certains eas, de ne pas devoir faire un tamponne- 
ment aussi serré pour maintenir béants laditus, lantre et le 
conduit auditif. 

Voila done une modification avantageuse, présentée par un 
des maitres de notre spécialité, ouvrant pour ainsi dire la voie 
i la méthode sans tamponnement, préconisée par le Prof. 
EKeman. 

Pourquoi, nous dira-t-on, ne plus profiter de lavantage 
considérable d’une greffe ¢tendue, se faisant d'une pitee, sans 
que jamais on ait vu se produire de sphacéle, et pour quelles 

(1) Ueber die knérpelresection, eine neue modification des Kérner’se- 
hen Verfahrens bei der Cholesteatomoperation (Z. f. 0. Bd XXXIII, 
H. 2, s. 185, Jhrg. 1898. 

(2) H. Lue. — Evidement pétro mastoidien avec lambeau suivant le 


procédé de Siebenmann pour une otorrhée chronique rebelle (Soc. de 
laryngol. d’otol. et be rhinol, de Paris, 12 Décembre 1902.) ‘fg 
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raisons abandonner ce moyen d’abréger la durée des soins 
post-opératoires ? 

Notre réponse est facile et péremptoire ; avec le pansement | 
sans tamponnement, il ne faut pas plus de temps pour épider- ( 
miser la cavilé artificielle que fon a eréée, qu'il en fallait au 
lambeau cutané pour faire corps avee la surface osseuse. I ne | 
faudrail pas croire qu’en quelques jours union se fait’ entre | 


los et la couche sous-cutanée lambeau_ plastique ; ce n'est 
que par l'intermédiaire tissu de soudure, par bourgeon- 
nement de l'os, que cette fusion peut se faire. 

Or, que voyons-nous actuellement ? Partout sur la surface 
osseuse de la bréche opératoire, au bout de ging a sept jours, 
: -naissent des ilots de bourgeons qui vont en grandissant, se ré- 
-unissant par leurs bords, et constituant apres 15 4 20 jours une 
a surface bourgeonnante uniforme. Ce terrain nouveau est tout 
aussi pret a s’ensemencer de cellules épidermiques qu'il peut 
Pétre A se souder avec la face profonde du lambeau_ plastique. 


Et si l'on a bien soin de maintenir parfaite laseptie de la 


eavité opératoire, le processus de réparation suit une marche 
régulidre j jusqu’a la guérison qui survient d’habitude bout 
de 3a 6 semaines. 

Quant aux soins conséeutifs Vintervention, ils consistent 
insufflations pari¢tales @acide borique,diodoforme, de der- 
matol, répétées suivant le besoin. Certains malades ne sup- 


portent pas acide borique cause de Virritation qu'il produit ; 
nous nous sommes bien trouvé, dans ees cas, d’assécher sim- 
ay sent le fond dela eavité Vouate aseptique et de mettre, 


ans le méat audilif élargi, une laniére de gaze bordée, 
? iodoforme. Encore ce tamponnement doit-il étre leche, et 


nirrifer en aucune maniére les parois. 
Depuis Ia derniére réunion de la Société belge MOtologie, 


—— en juin dernier, nous avons pratiqué cing opérations de cure 
Motorrhée chronique, et fait systématiquement la suture im- 
apres résection de la paroi postérieure du conduil. 
Aueun malade n’a ditt étre hospitalisé plus de huit jours ; 
n‘avons jamais constaté d’ascension thermique dlasuite 
de lopération. Aprés deux semaines au maximum, tout pan- 
Sement e ful soins se faisant par le mé fat 
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auditif. Toujours la cavité opératoire fut facilement accessible 
au regard et, au besoin, on eit pu y porter les instruments 
nécessaires au curettage aecessoire de certaines parties, & leur 


cautérisation, ete., ete. 


Nos opérés sont guéris actuellement, sauf le dernier chez 
lequel nous avons pratiqué, ily a trois semaines seulement, 
lattico-antrotomie pour carie de la ecaisse avee otorrhée an- 
cienne, Voici son observation : 


Otorrhée bilatérale dans lenfance, larie au bout de quelques 
semaines. A lige de 12 ans, le malade recut dans l'oreille droite 
un fragment de cendre quil enleva lui-méme. Vers l’dge de 
16 aus, diminution d’ouie droite, et & 19 ans, réapparition de 
Yotorrhée, sans douleurs concomittantes, Deux ans plus tard, 
poussée aigué avec douleurs violentes, pour laquelle il consulta 
le Prof. Delstanche qui reconnut une perforation du segment pos- 
téro-supérieur du tympan. Aprés quelques mois, production de 
polype qui fut enlevé, Ces choses restérent en l’état, avec des al- 
ternatives de diminution et de reprise de l’olorrhée, et il y a 
quatre mois, nous lui enlevames sous narcose deux gros polypes 
de la caisse ; celle-ci fut raclée et cautérisée a lacide trichloracé- 
tique. Au cours de celle intervention, nous découvrimes une carie 
assez élendue de la partie posléro-inférieure de la caisse. 

Pour des raisons d’ordre privé le malade ne pul se soumettre 
immédiatement a l’opération radicale qui lui fut proposée. Elle 
eut lieu le 26 aout dernier. 

Aprés les soins antiseptiques d’usage et narcose, l’attico-antro- 
tomie classique fut pratiquée, suivie du raclage méticuleux de la 
caisse, aprés tamponnement a I'adrénaline. Nous edmes soin 
d’enlever exactement toutes les parties malades, et aprés résec- 
lion de la paroi postérieure du conduit jusqu’au meéat auditif, 
nous fimes la suture immédiate de lincision rétro-auriculaire. 
Pansement a la gaze iodoformée, Deux jours plus tard le panse- 
ment fut levé et remplacé. Le cinquiéme jour, les fils furent en- 
levés et aprés lavage l’alcool et asséchement |’éther, la plaie 
fut recouverle de collodion. Asséchement du fond de l'oreille ; in- 
sufflation d’acide borique ; gaze iodoformée dans le méat. Plus de 
pansement extérieur. Le collodion fut enlevé le dixiéme jour. 

Depuis lors, le malade se présente quotidiennement & notre 
consultation; nous vérifions l'état de la cavité opératoire et insuf- 
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flons de l'acide borique. Deux ou trois fois nous avons fait une ir- 
rigation boriquée tiéde additionnée d'un cinquiéme d'eau oxy- 
fenee, 

A l'heure actuelle, des bourgeons bien vivants et nullement 
exubérants, recouvrent presqu’enti¢rement la surface osseuse, le 
fond de la caisse, depuis l’oblitération de l’orifice tympanique de 
la trompe, ne présente plus du tout de sécrétion.Le malade ne res- 
sent aucune douleur, n’éprouve aucune géne et entend mieux 
qu’avant l’opération. 


me Nous avons eu l'occasion de montrer cet opéré a M. le Prof. 
Guye, d’Amsterdam,a M. le Prof. Eeman MM. les docteurs 
oa ~ Heeht de Munich et Théodore de Strasbourg, qui ont pu se 
rendre compte de l'état de la plaie extérieure et de la cavité 
opératoire. Nos confréres allemands s’étonnaient de ne pas 
trouver de bourgeons exubérants et faisaient des réserves pour 


7 l'avenir. Nous leur avons objecté les paroles du Prof. Eeman : 
aoe « par le tamponnement, nous avons jusqu’ici contrecarré les 
efforts de la nature, et si des bourgeons exubérants se sont 
produits, c’est par réaction contre le tampon ». 
Nous ajouterons que les résultats obtenus dans nos cing 
derniers cas nous satisfont pleinement, et qu’en suivant méti- 
- euleusement la nouvelle méthode et en ayant soin de faire la 
ive: _ résection de la paroi postérieure du conduit, nous pouvons as- 
_ surer & nos opérés une guérison plus rapide et meilleure que 
= par les anciens procédés. 


Bat 
— 
: 


af! - ll 


LE LYMPHANGIOME CIRCONSCRIT DE LA LANGUE 


Par H GAUDIER, professeur agrégé a la faculté de médecine de 
Lille, chirurgien de l’hépital Saint-Sauveur, et CAMUS, ‘ancien interne 
des hdpitaux. 


Le lymphangiome circonscrit de la langue est une affection 
trés rare, qui ne nous est connue que par quelques faits épars 
dans la littérature médicale et par un petit nombre d’observa- 
lions restées isolées. Aussi, & propos d’un cas que l'un de nous 
a observé, avons-nous essayé, en groupant et en réunissant 
tous ces documents, de présenter une étude d’ensemble sur 
celle intéressante affection. 

Sous le nom de lymphangiome circonscrit de la langue, 
nous entendons une tumeur a contours nettement délimités, 
d'origine congénitale probable et de structure incontestable- 
ment lymphatique. Cette définition, qui est a peu prés celle de 
Quénu, ne préjuge en rien du mode pathogénique suivant le- 
quel la tumeur s'est développée. Pour Monod (‘) qui est plus 
exclusif et dont la définition repose d’ailleurs sur lanatomie 
pathologique, le terme de « lymphangiome » ne doit com- 
prendre que « des tumeurs constituées par des vaisseaux lym- 
phatiques de nouvelle formation ». 

Barabant (?) se rallie & la définition de Monod et il ajoute 
que « les lacunes d’une tumeur pourront étre considérées 
comme lymphatiques de nouvelle formation si elles sont plus 
nombreuses que ne le comporte le tissu oi la tumeur s'est dé- 
veloppée. » 

(1) Monop. Ch. — Congrés francais de chirurgie, 1888. 


(2) Bananant. — Lymphangiomes et kystes séreux. Archiv, de médecine 
expérimentale, 1889. 


7 
4 
. 
. § 
jig ta 
4 
§ 
4 
/ a 
» oe 
04.2 


300 


H. GAUDIER 


En 1858, Billroth semble admettre comme fréquente la di- ¢ 
latation des vaisseaux lymphatiques de la langue et ilconsi- 
dére cette ectasie comme une des formes de la macroglossie, 
mais il ne parle pas de la possibilité d’une limitation de cette 
ectasie. La thése de Foucher, sur les tumeurs érectiles de la am 
langue, ne mentionne pas non plus l’existence de tumeurs 
lymphatiques circonscriles au niveau de cet organe. A cette 

époque ailleurs on ne considérait pas la macroglossie comme | 


une lymphangiectasie, mais comme une hypertrophie considé- 
rable du seul tissu musculaire. Résumant dans son article i 
« Langue » du dictionnaire, les idées de l'époque (1868), 
Bouisson, aprés avoir signalé deux observations de Virechow 


ayant trait & des macroglossies lymphatiques, ajoute : « mes : 
recherches pour retrouver des faits analogues, sont restées in- 
fructueuses ». Plus tard, dans un excellent travail sur le lym- 
phangiome en général (1872), Nepveu énumére les caractéres 
anatomo-pathologiques et les signes généraux de cette affection 
et mentionne en passant le lymphangiome de la langue, sans 


toutefois parler de sa localisation possible sous forme d’une 
tumeur 4 contours nets. C’est en 1877 que le méme auteur, 
en collaboration avee son maitre Verneuil (*), rapporte la pre- 
miére observation connue de lymphangiome circonserit dela 
langue, & laquelle viennent successivement s’ajouter les eas de | 
Lannelongue, en 1886, de Samter et Mickulicz (?), en 1889, 

de Hutchinson en 1890. Toutefois, Vexistenee de la macro- 
glossie partielle ne semble pas encore admise par tous les au- 
leurs, car Rosemberg (*), dans un travail important sur les 
tumeurs de la base de Ja langue, n’en fait pas mention. Dans 
ces derniéres années, quelques observations viennent s’ajouter oe 
aux précédentes, celles de Broeg et Bernard (*), 1897, de Voi- ; 
turiez, 1898, et la notre. 


(‘) Saurer. — Sur les lymphangiomes de la cavité buccale. Archiv: $ 
f. klin. chirurg., t. XLI, 1889, 5 

(2)Verxevit et Nerves. — Contribution & Vhistoire du lymphangiome 
de la langue. Societe de chir., 1877. 

() Rosempenc, — Tumeurs rares de la langue. Deutsche med. Woch., 
4892. 

(+) Brocg et Bernano, — Ann. de dermat. et syphilit., 1897. 
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H... Pauline, agée de 14 ans, demeurant a Lille, entre a I'hd- 
pital Saint-Sauveur le 24 novembre 1902, pour une tumeur de la 
langue. 

L’affection a débuté, ou du moins l'enfant s'est apercue de l’aug- 
mentation de volume de la Jangue, il y a environ un an et demi. 
A cette époque la tuméfaction était peu marquée et elle s'est ace 
crue lentement. 

Pére Agé de 55 ans, alleint d’affection du cour. Mére agée de 
if ans, bien portante. Un frére Agé de 17 ans 1/2 et une swur de 
12ans 1/2, également bien portants. 

La mére a fait deux pertes au début de son matiage. 

L’enfant a eu la rougeole dans sa premiére enfance. Elle a eu 
également de la kératite ; il reste encore une teinle légérement 
voilée de la cornée, 

La malade n’est pas trés vigoureuse pour son age, quoique 
bien portante. A linspection, la langue de l'enfant présente du 
cété de la face dorsale une double tuméfaction. A droite, la tu- 
meur est plus volumineuse et siluée tout enli¢re dans la moilié 
antérieure. La surface est rosée, un peu plus foncée que le reste 
de la muqueuse buccale et irréguliérement parsemée d’élevures 
rougedtres. Par place, des sortes de petiles vésicules flétries, des- 
quamation épithéliale. Cette tuméfaction, allongée dans le sens de 
la longueur de l’organe, est séparée de celle du cété opposé par 
un sillon curviligne a convexité droite, surtout marqué a la partie 
moyenne de Ja langue ow il atteint sa plus grande profondeur, 
presque un centimétre. Le fond du sillon présente le méme aspect 
que la surface, sans fissure ni raghade. 

La moitié gauche de lorgane présente une tuméfaction de 
méme aspect, mais beaucoup plus limilée et siégeant seulement 
au voisinage du sillon médian. A la face inférieure on retrouve la 
méme tuméfaction, mais beaucoup moins saillante. D’autre part, 
sa surface est beaucoup plus irrégulicre, parsemée d’élevures pa- 
pillaires et par places de petites vésicules flétries, surtout au voi- 
sinage du sillon médian. 

Si l'on prend cette tumeur entre deux doigts et qu’on la com- 
prime de haut en bas, on constate qu’elle est de consistance 
ferme et assez résistanlte. La muqueuse de la langue présente une 
surface trés rugueuse au doigt. A la palpation, la tumeur parait 
s’étendre aussi loin que le faisait pressentir la simple inspec- 
lion. 

D’autre part, quand on comprime la langue latéralement, on 

ne percoit plus du tout celte sensation de résistance ferme, et la 
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tumeur parail s’effacer, sauf un point qui reste dur et ferme a la 
partie inférieure de la langue, en avant et & droite. 

Si l'on se sert d'une pointe mousse pour explorer la surface de 
la tuméfaction, il est facile de conslater que lhyperaccroissement 
est surtout dd @ lexagération du volume et du nombre des pa- 
pilles. 

En effet, dans le sens vertical, on peut enfoncer l’aiguille perpen- 
diculairement entre deux papilles jusqu’a une profondeur de pres 
d'un centimétre, et dans le sens transversal on peut la faire che- 
miner entre les papilles, & la méme profondeur, de facon a tra- 
verser, pour ainsi dire, la tumeur de part en part. On peut faire 
la méme constatation a la face inférieure de l’organe. II est a no- 
ter que toute cette exploration, aussi bien que la palpation, la 
compression reste absolument indolore et que |’enfant se préte de 
la meilleure volonté a tous nos examens. 

L’enfant, avons-nous dil, a constalé la présence d'une légére 
hypertrophie il y a environ un an et demi. Depuis cetle époque, 
l'accroissement s’est fait d'une maniére graduelle et absolument 
indolente. Toutefois l'enfant a remarqué, au moins une vingtaine 
de fois, que la tumeur prenait tout a coup, parfois dans l’espace 
d'une seule journée, un accroissement insolite. 

Pendant cette période, l'enfant a la langue douloureuse, la dé- 
glulition et la parole sout plus difficiles, la salivation exagérée 
considérablement ; il semble a l’enfant que la langue lui pique. 
Ces petites alertes ne durent jamais plus de deux a trois jours, 
parfois méme un seul jour. Aprés quoi tout rentre dans l’ordre, 
mais jamais la tumeur u’a régressé. A l’heure actuelle, enfant ne 
souffre aucunement. La parole est facile, la mastication et la dé- 
glutition aussi. Salivation exagérée. 

Les dents sont implantées assez irréguliérement, et leur bord 
libre est échancré en V. 

Ablation de la tumeur le 2 décembre 1902. Deux incisions el- 
liptiques circonscrivent la tumeur située dans la moilié droite. 

On enléve ainsi une masse du volume d'une grosse noix. 

Hémorrhagie abondante qui s’arréte aprés affrontement exact 
des deux lévres par huit points & la soie. 

L’examen de Ja piéce a été fail par le professeur agrégé Verdun. 

La piéce a été fixée a alcool et incluse dans la paraffine. Les 
coupes ont été colorées a hématoxyline de Van Gieson. 

La tumeur enlevée a le volume d'une grosse amande et l’aspect 
d'une sorte de petit chou-fleur. Sur une section pratiquée a tra- 
vers le tissu pathologique on yoit que cette apparence est due a 
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la présence de volumineuses excroissances qui hérissent la surface 
de la langue. 

Ces excroissances sont inégales entre elles, fortement serrées 
les unes contre les autres, et, par pression réciproque, elles per- 
dent leurs contours cylindriques pour prendre une forme prisma- 
lique. Leur extrémité libre est lantdt aplatie ou légérement bom- 
bée, tantét sphéroidale et comme vésiculeuse. Sous un faible 
grossissement, il est facile de constater que les excroissances ré- 
pondent & une hypertrophie considérable des papilles de la 
langue. 

Alors que; sur les parties saines de la méme région, les papilles 
mesurent au maximum 400 »de hauteur au-dessus de la surface 
libre de la muqueuse, ou un millimétre environ au-dessus de 
lassise basilaire, dans notre tumeur elles atleignent 3"™,5, comp- 
iés & partir de la méme couche cellulaire, c’est-a-dire qu’elles ont 
une longueur a peu prés quadruple. 

L’augmentation de leur diamétre transversal est en rapport 
avec celle du diamétre vertical. Chaque papille s’élargit légére- 
ment & son extrémilté libre, de telle sorte que,dans son ensemble, 
elle affecte la forme d’une sorte de champignon a gros pied, im- 
planté sur le chorion de la muqueuse. 

Toutes les papilles possédent un axe conjonctif longitudinal, 
dépendant du derme de la muqueuse, et cet axe émet sur son tra- 
jet un certain nombre de ramifications ; lorsque celles-ci sont sec- 
tionnées transversalement, elles se montrent sur les coupes 
comme de petits nodules conjonctifs entourés des diverses couches 
cellulaires de l’épithélium. 

Le tissu connectif est surtout dense dans la partie centrale. La 
on y voit des bandes de fibres lamineuscs assez nombreuses, pa- 
ralléles entre elles, et dirigées dans le sens de la longueur de la 
papille. Vers les bords de l’axe, le tissu devient plus lache et subit 
une infiltration embryonnaire trés prononcée qui s’étend dans les 
couches superficielles du derme. 

La zone périphérique des papilles est constiluée par une couche 
épithéliale ayant les caractéres de l’épiderme de la muqueuse lin- 
guale. 

Au-dessus d'une assise basilaire, directement appliqué sur l’axe 
de la papille, on trouve un corps muqueux de Malpighi, présen- 
tant vers la base de chaque excroissance deux zones caractéris- 
tiques : la profonde, a cellules petites, serrées, se colorant bien ; 
la périphérique, 2 éléments plus grands, a bords trés nets eta 
contenu clair, transparent, peu colorable. Au niveau & lextré- 
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mité de quelques papilles, on voit apparaitre au-dessus du corps 
de Malpighi des éléments épithéliaux aplatis, avee granulations 
déléidine, et enfin une couche cornée trés fine. 

A premiére vue, il semble done que l'on se trouve en présence 
d'un papillome, d’une sorte de végétation en chou-fleur. Mais en 
examinant les coupes plus attentivement, on voil que beaucoup 
de papilles possédent, vers leur extrémité libre élargie, de véri- 
tables dilatations kystiques atteignant souvent plus d'un milli- 
métre de diamétre. Ces cavilés sont parfois situées trés prés de la 
surface libre de la muqueuse et ne sont recouvertes que par une 
couche épithéliale de faible épaisseur (30 2). Cette disposition ex- 
plique l’aspect perlé qu’offraient, a l'état frais, les extrémités de 
certaines papilles. Ces vésicules, & un fort grossissement, présen- 
tent une paroi endothéliale qui se détache par place et devient 
alors flottante et bien visible. Leur contenu est constitué par une 
substance granuleuse dans laquelle on trouve de nombreux glo- 
bules blancs. 

Elles ont done toutes les caractéres de dilatations lymphatiques. 
Pour bien démontrer leur vraie nature, i! aurait fallu, au moyen 
d'imprégnations au nitrate d’argent, étudier les contours des cel- 
lules endothéliales des parois. Mais ici l'ensemble de tous les 
autres caractéres est suffisamment net pour que leur nature lym- 
phatique ne puisse étre mise en doute. 

Une mince zone de tissu conjonctif, parfois absente, les enve- 
loppe et les sépare des couches épithéliales environnantes, c’est-a- 
dire de l'assise génératrice et du corps muqueux de Malpighi. II 
est facile de se rendre compte que ces vésicules occupent exacte- 
ment la place des nodules conjonctifs représentant les sections 
transversales des prolongements de l’axe connectif et de la pa- 
pille. Leur calibre est assez variable, depuis que!ques p jusqu’a 
150 c'est-a-dire plus demi-millimétre. Ces dilatations ne 
sont pas isolées; en examinant la série des coupes,on se rend 
parfailement comple que ces cavilés viennent s’ouvrir dans un 
conduit également lymphatique, occupant l’axe de la papille, et 
que ce canal & son tour vient se souder a un réseau sous-jacent 
de capillaires lymphatiques trés dilatés, occupant le chorion et 
méme les interstices des faisceaux musculaires, lesquels sont plus 
espacés qu’a l'état normal, 

L’élargissement des espaces lymphatiques du chorion de la mu- 
queuse donne & ce tissu un aspect caverneux spécial. Il en résulte 
aussi que les faisceaux musculaires les plus superficiels sont dis- 
sociés, et que les fibres trés écartées sont distribuées ca et 1a, 
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sans aucun ordre. La coupe s’arrélant aux couches les plus super- 
ficielles des muscles de la langue, il est difficile de se rendre 
compte de l'état du réseau lymphatique profond et de ses rela- 
tions avec les dilatations lymphatiques. 

| La description qae nous venons de donner montre que la tu- 
meur répond exaclement & une simple ectasie du systeme lym- 
phatique de la langue, et qu’il ne parail pas y avoir de néoforma- 
lion. Voici, en effet, ce que nous disent les traités classiques a 
propos de cet organe : 

Les lymphatiques de la muqueuse linguale naissent de capil- 
laires trés ténus, anastomosés entre eux el formant ainsi des ré- 
seaux & mailles trés ténues et serrées que l’on trouve surtout dans 
la zone sous-papillaire et dans la région située en avant du V lin- 
gual, 

Chaque papille renferme un ou deux ramuscules centraux au- 
tour desquels se groupent des capillaires anastomosés, ayant eux- 
mémes pour origine de trés fins capillicules. Tous ces vaisseaux 
viennent se jeter dans le réseau sous-papillaire, dont les mailles 
circonscrivent la papille la facon anneau, Par l'examen on 
peut se convaincre que la distribution des lymphatiques est exac- 
tement la méme qu’a l'état normal et qu’ils ne different que par 
leur dilatation. 

Il nous parait intéressant de rapporter, de notre obser- 
vation, celle de Voituriez (1) également trés typique : 

Le nommé C,,. Jean, agé ie 16 ans, bouvier, entre au mois 
d'avril 4898 & Vhdpital de la Charité, pour une tumeur de la 
langue, qui détermine de la géne et dont il désire qu’on le débar- 
rasse, 

Comme antécédents de famille, pere et mére vivants, bien por- 
tants. Il a plusieurs fréres et s@urs qui sont également en bonne 
santé et ne présentent rien d’anormal. 

Il a eu, & 12 ans, une variole bénigne qui n’a laissé que peu de 
traces sur le visage. 

Ila constaté déja lexistence d’une grosseur sur la langue de- 
puis 'dge de 9 ans; mais il est plus que probable que cette 
tumeur existait avant, car, d’aprés ses souvenirs d’enfant, elle 
élait assez considérable dés cette époque. Depuis, elle a continué 
a se développer, mais trés lentement, et est arrivée peu & peu au 
point of nous la voyons aujourd’hui, 


(‘) Vorruriez, — Lymphangiome superficiel & forme papillaire & la 
langue. Journal des sciences médicale a, Lille. 1898 , 
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En faisant ouvrir la bouche, nous constatons, sur la face dorsale 
de la langue, une tumeur sessile, large de 2 cenlimétres, longue 
de 4 centimétres, faisant saillie et dépassant la muqueuse de 6a 
8 millimétres suivant les points. 

Cette tumeur présente une coloration normale, rosée; sa face 
superficielle a un aspect framboisé, grenu; en insinuant un sty- 
let entre les divers éléments, pour les dissocier, on constate qu'elle 
est formée de saillies papillaires, juxtaposées, de disposition vel- 
vélique ; ces papilles, tres hautes, ont leur extrémité libre renflée 
en massue. Au point de yue topographique, la tumeur occupe la 
moitié gauche de la langue, n’empiéte pas sur le bord et ne dé- 
passe pas la ligne médiane ; comme limite antéricure, elle cesse 
& 2 cenlimétres de la pointe de la langue. 

La tumeur ne détermine pas de douleur; simplement de la 
géne habituelle, principalement au moment des repas. Elle n'est 
pas le siége @hémorrhagie. Enfin, exploration attentive de la ré- 
gion sous-maxillaire et parolidienne ne permet pas de sentir de 
ganglion hypertrophié ou simplement suspect 

Néanmoins, en raison de la rareté de cetle forme de tumeur et 
n’'ayant pas de certitude absolue de sa bénignilé, le chirurgien se 
croit autorisé & procéder a son ablation. 

Lvopération est faite comme pour un épithélioma limité de la 
langue. La tumeur est circonscrile par deux incisions qui la dé- 
passent et toute la portion de la langue sous-jacente a la tumeur 
est enlevée au bistouri. 

Sulure au catgut des deux surfaces avivées. 

Collutoire et pulvérisations & Peau chloralée & 10/1000. 

Au bout de sept jours, les fils de catgut sont enievés. La guéri- 
son est oblenue par premiére intention, et le malade quille I’hé- 
pital quelques jours aprés. 

L'examen de la tumeur est confié a M. le DY Augier qui a_ bien 
voulu nous communiquer ses coupes ainsi que le résullat de ses 
recherches, 

Sur les coupes, on constate que la masse principale des végéta- 
lions est formée, aleur base, par des faisceaux de fibres muscu- 
laires entrecroisées, séparées par une charpente conjonclive assez 
dache. 

A mesure qu'on s‘éléve vers Ja surface libre de la langue, les 
faiseeaux musculaires disparaissent, charpente conjonctive 
 augmente d’épaisseur et surtout devient trés vasculaire. On trouve 
Ace niveau d'énormes espaces rapprochés sur certains points, 
 donnant la coupe un aspect presque caverneux. Ces cavilés 
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culaires sont tantOt des espaces éloilés tres irréguliers, d'autres 
arrondis présentant une forme kystique. Sur quelques points il 
s'est produit une diapédése abondante avec infiltration leucocy- 
taire du tissu conjonctif. A certains endroits les dilatations yascu- 
laires affleurent le revétement épithélial lui-méme, le refoulent et 
sen coiffent, en l'amincissant; le tissu conjonctif a disparu a ce 
niveau. 

Ces espaces arrondis ou éloilés sont presque tous vides ; dans 
quelques uns seulement on trouve un réticulum fibrineux et des 
globules blanes ; pas de globules rouges. Les plus grands espaces 
enx-mémes, comme les plus petits, ne présentent pas de paroi 
propre, pas de fibres musculaires ni élastiques, mais sont seule- 
ment tapissés par un revétement endothélial continu, 

Quant & la structure des saillies papillomateuses qui apparais- 
sent a l'e@eil nu & la surface de la tumeur, occupant la face dor- 
sale de la langue, on reconnail lexistence de I’épithélium pavi- 
menteux stratifié, normal, netlement limité sa partie pro- 
fonde. 

Aucune trace de tendance & la formation de globes épider- 
miques, 

Histologiquement, la tumeur qui nous a été présentée est re- 
marquable surtout par le développement considérable du réseau 
lymphatique, avec formation d’espaces lacunaires et kysliques, La 
lésion primitive et essentielle, probablement d'origine congéni- 
tale, frappe done le réseau lymphatique du chorion de la mu- 
queuse de la langue sur une surface limitée ; quant au développe- 
ment papillaire, il est secondaire et représente une réaction su- 
perficielle et épithéliale d’ordre irritatif. 

En résumé on ne rencontre, en aucun point, de lésion ressortis- 
sant ala tuberculose, a V’épithélioma ou & une tumeur d’origine 
conjonctive, telle que fibrome, sarcome, elec. L'appellation qui 
convient ici est lymphangiome superficiel & forme papillaire, li- 
mité a une portion de la langue. 


Au point de vue clinique, les caractéres extérieurs doivent 
compter parmi les éléments les plus earactéristiques de ces 
sortes de tumeurs. La forme la plus généralement décrite est 
la forme elliptique, le grand axe étant toujours dirigé dans le 
sens de la longueur de la langue. Les dimensions en sont assez 
variables : deux & cing centimetres de longueur, sur 1 a 3 
de largeur. aaeaed a ia hauteur au-dessus de la muqueuse | elle 
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oscille entre 1 millimétre et 1 centimétre. Si des dimensions 


nous passons A l’aspect de la tumeur, nous voyons que dans 
tous les cas signalés la surface est chagrinée, muriforme ou 
velvétique. Dans les eas les plus typiques lapparence est celle 
d'une végélation luxuriante, laissant pénétrer entre les diffé- 
rents éléments qui la composent un fin stylet qui semble ainsi 
pareourir la tumeur profondément comme sous un tunnel, 
Entre ces végétations papilliformes, on voit d'autres éminences 
moins saillantes souvent et qui, au lieu de présenter la colora- 
tion normale de la muqueuse, offrent Taspect de vésicules 
clairs. Si on vient a piquer Tune de ces saillies, on en voit 
sécouler un liquide qui présente tous les caractéres de la 
— lymphe. Les caractéres révélés par le toucher sont assez nets : 
tout d’abord on ne peut percevoir de battements dans la tu- 
meur qui ne s’aceroit pas sous l'effort. La consistance est en 
— général assez ferme pour permettre une délimitation de la tu- 
meur, sauf peut-tre a la base oi les limites sont moins pré- 
— cises et ot Ton se trouve en présence du tissu normal. Si Ton 
presse cette tumeur soit transyersalement, soit de haut en bas, 
on parvient & réduire son volume dans des proportions assez 
eonsidérables, sans toutefois arriver a Peffacer complotement. 
Le liquide qui s’écoule des papilles, présente, avons-nous dit, 
tous les earactéres de la lymphe : coloration jaunatre ou blane 
sale, coagulation lair, réactions caractéristiques de Palbu- 
‘5 coer mine et, enfin, présence de nombreux globules blanes. Parfois 
—_ liquide est mélangé d'un peu de sang. 
Les signes subjectifs sont & peu prés nuls sauf les cas d’in- 
flammation, la tumeur est complétement indolore a la pres- 
ou spontanément. Cependant dans le eas de poussée flu- 
nha xionnaire (Samter, Broeq), il y aurail & ce moment de la géne 
et des douleurs légéres. Ces tumeurs ne causent pendant la 
phonation et la déglutition qu'une géne insignifiante. L’ex- 
ploration minutieuse des régions sous-maxillaires et cervicales 
permet pas de trouver de ganglions, et d’ailleurs Padéno- 
 pathie n’existe aucun stade de Vévolution. Enfin, le lym- 
_ phangiome est encore remarquable par sa congénitalité ou du 
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La pathogénie du lymphangiome circonscrit de la langue, 
que l’on doit considérer comme une macroglossie partielle, ne 
différe pas de la pathogénie de la macroglossie totale. L’on 
sait que nombreuses sont les théories destinées 4 expliquer la 
production de cette derniére et nous allons rapidement les 
passer en revue 

Pour Virchow, il s’agit d’une dilatation de vaisseaux lym- 
| phatiques préexistants, sous une influence qu'il ne cherche 
pas 4 connaitre. A cette dilatation lymphatique peut s’associer 
une ectasie des vaisseaux artériels et veineux. 

Pour Winiwarter, les dilatations des vaisseaux [lympha- 
tiques sont exceptionnelles dans la macroglossie et les cavités 
que l’on y remarque seraient produites, soit par désagrégation 
moléculaire au centre des tissus, d’ott production de vacuoles 
remplies de sérosités, soit par une sorte d’infiltration de li- 
quide dans les tissus, dont les éléments sont écartés, le dit li- 
quide résultant de la transformation des cellules. 

Variot et de Larabrie (‘), dans sa thése de 1882, voient dans 
les ectasies lymphatiques la simple dilatation du réseau nor- 
mal de la langue. 

En 1890, deux auteurs allemands, Noyes et Torok (?), ont 
émis lhypothése que ces sortes de tumeurs reconnaissaient 
pour cause probable un trouble dans les fonctions des centres 
nerveux qui réglent l’accroissement car ces tumeurs coincident 
parfois avec des névromes multiples, l’atrophie des muscles de 
la région qu’elles oceupent, l’¢lévation locale de la tempéra- 
ture, ete. 

Pour Lannelongue, la nature congénitale du lymphangiome 
est absolument hors de doute. 

Lancereaux reconnait que toutes les causes pathogéniques 
sont trés obscures, et il admet que le lymphangiome serait 
Yaboutissant d’une végétation de Vendothélium ou du tissu 
conjonctif qui compose les yaisseaux et les lacunes lympha- 
tiques, 


(') Ds Lanasriz, — De I'hypertrophie congénitale de la langue. 7h, 
Paris, 1882, 307. 

(2) Noves et Torok. — Lymphangione circonscrit. Monat. /. pract. 
dermat., XI, 1890. 
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H. GAUDIER 
Diagnostic ; Pronostic. — Le diagnostic de lymphangiome 
circonserit, de la langue ne doit pas présenter de difficultés 
lorsque fon trouve réunis, en tout ou en partie, les symptomes 
que nous avons décrits dans le chapitre précédent. 
La localisation de Vaffeetion étant admise, quelles sont les 
causes possibles d’erreur ? 
A Vexemple de Tillaux, nous pouvons, pour la clarté du dia 
gnostic différentiel, diviser les tumeurs eauses d'erreur en 
deux groupes ; d’une part, les tumeurs rares, d’autre part, les 
tumeurs communes. 
Le premier groupe, le plus nombreux, renferme les ané- 
vrismes, les angiomes, les kystes, les lipomes, les fibromes, la 
—tuberculose forme verruqueuse. 

Dans la catégorie des tumeurs communes, nous trouvons 

les syphilomes et les épithéliomes. 

Dune rareté extréme, les anévrismes diffus, ou cireonserits, 
-seront aisément ¢liminés grace aux batlements qu'ils _pré- 
battements en rapport avec les pulsations cardiaques. 
L’angiome, avec lequel on aura le plus souvent l'oceasion 
erreur est, lui aussi, une affection souvent congénitale, sur- 
tout, sinon toujours, observée dans le premier Age. 
Comme le lymphangiome, il est réductible, mais la présence 
oa hattements, la coloration rose ou violacée, son augmenta- 


4 ra tion de volume et de tension sous l’effort, feront aisément faire 
diagnostic. Ces données s’appliquent a ’angiome caverneux ; 
a iv quant ala simple tache érectile, il est facile de la reconnattre. 
4 C'est avee les kystes et les fibromes que nous pourrions 
= avoir ensuite le plus souvent a faire un choix. 


Outre que ces tumeurs sont extrémement rares, nous pen- 
sons que la limitation précise du kyste, la consistance dure de 
Pun et de Tautre, leur absence de réductibilité, seront d’ex- 

eellents signes qui permettront de les reconnaitre, Au besoin 
 méme une ponction exploratrice, suivie de lexamen micros-_ 
7 “eopique du liquide, permettrait de prouver qu'il ne s’agit pas 
dun liquide lymphatique, si l'on obtient un liquide blanchatre 


purulent, les autres liquides clairs permettant de songer aux 

kystes s muqueux, séreux et hydatiques. 

Quant au fibrome, il peut s’accompagner parfois d’une réac- 

tion papillaire identique a celle que revét le lymphangiome. 
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Les lipomes pédiculés ne feront Vobjet d’aucune hésitation, 
Plus longue sans doute sera-t-elle en face du lipome sessile, 
mais le signe réductibilité ne s’y trouvera pas. On aura soin 
de ne pas prendre pour de la réductibilité la fluctuation légére 
que peuvent présenter certains lipomes 4 contenu presque 
huileux. 

La tuberculose & forme verruqueuse de la langue est une 
affection plus rare encore que le lymphangiome. Un signe 
dailleurs suffira pour l’en différencier : c’est la douleur ex- 
quise et intolérable causée par la tumeur ulcéreuse. 

L’épithélioma a forme papillaire ne présente de difficultés 
que tout au début de son apparition. L’dge du malade per- 
mettra presque 4 coup sir d’affirmer la nature néoplasique de 
la tumeur, qui ne tardera pas d’ailleurs a s’ulcérer et & laisser 
suinter ce liquide ichoreux et fétide, caractéristique du cancer, 
A un stade plus avaneé, nous aurons, pour appuyer notre con- 
viction, la cachexie cancéreuse et l’engorgement ganglionnaire. 

Quant aux condylomes syphilitiques, ils présentent des irré- 
gularités papillaires caractéristiques, ne sont pas limités de 
facon nette, présentent des fissures. Mais e’est surtout leur 
confluence, qui donne a la langue l’aspect du dos de erapaud, 
qui permettra de les reconnaitre. D’ailleurs, les autres signes 
de la syphilis devront étre recherchés en cas d’hésitation et 
leur constatation permettra de fixer le diagnostic. 

Enfin nous devons une mention spéciale 4 la macroglossie 
partielle. D’aprés notre définition nous considérons en effet 
le lymphangiome circonserit comme une macroglossie par- 
tielle, mais nous avons soin d’ajouter qu'il est une tumeur a 
contours nettement délimités. Dans ces conditions, une lym- 
phangiectasie, qui occupe la moitié de la langue, doit-elle étre 
considérée comme un lymphangiome ou une macroglossie par- 
tielle? Nous répondrons nettement non a la premiére hypo- 
these, oui & la seconde. C’est une macroglossie partielle en 
effet, car dans l'espéce, la tumeur lymphatique n’a pas de 
contours nettement délimités et doit étre considérée en quelque 

sorte comme un lymphangiome diffus. 

Le pronostic du lymphangiome est bénin, Nous basons 
hotre opinion sur la nature de la tumeur qui n’a pas en gé- 
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342 H. GAUDTER 
néral lallure d'un néoplasme malin, ni au point de vue ce- 
nique, ni au point de vue histologique. 

Avee Leroux et Chipault,* nous pensons que seuls le yo- 
lume exagéré ou les troubles fonctionnels pourraient assombrir 
le pronostic. Et d’ailleurs, comme nous le verrons au chapitre 
suivant, l'intervention remettrait bien vite les choses en état. 

Trairement. — Point n’est besoin de discuter ici l’opportu- 
nilé d'un traitement plutét que d'un autre : Vablation devra 
toujours étre faite. 

Nous n’imiterons pas en cela Nepveu, qui s’est dispensé 
méme de la ponetion, et cela sur les conseils de Verneuil, 
cause « des accidents graves que peut entrainer la blessure, 
méme légire, des vaisseaux lymphatiques ». 

A notre époque, avec les progres de lantisepsie et de l’asepsie, 
méme dans le milieu buceal, nous serons plus radicaux. 
D'ailleurs lintervention n’offre aucune diffieulté : le manuel 
opératoire est des plus simples et larsenal instrumental trés 
réduit. 

On pourra, si l'on veut, pousser trés loin les préeautions 
d’asepsie, on pourra, disons-nous, faire la veille et le matin de 
lopération le lavage de la bouche et des fosses nasales avee de 
eau bouillie ou boriquée stérilisée, au moyen de la douche de 
Weber. 

Aprés avoir attiré la langue au dehors, deux incisions ellip- 
liques cireonscriront la tumeur, qui sera enlevée compléte- 
ment. Des points de suture a la soie prendront en masse le 
tissu musculaire et feront 'hémostase en méme temps que 
l’‘affrontement des surfaces avivées. 

Les soins consécutifs consistent en gargarismes fréquents de 
la eavité buceale. Au besoin, déterger la plaie tous les matins 
avee un tampon d’ouate trempé d'eau boriquée. Si un léger 
suintement sanguin se produisait, il suffirait dune applica- 
tion légére, soit de la solution gélatinée de Carnot, soit d'eau 
oxygénée. 

Les premiers jours on se contentera d’alimenter le malade 
au moyen de liquides. 

La guérison est rapide et, au sixiéme jour, la réunion est 
complete. 
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LE LYNPHANGIOME CIRCONSCRIT DE LA LANGUE 


Leroux préconise le traitement par lélectrolyse et, dans ses 
conclusions, déclare qu il doit étre essayé de prime abord 
« surtout quand Pintervention bistouri pourrait exposer a 
des cicatrices choquantes et désagréables ». 

L’objection que fait Leroux aux cicatrices vicieuses possibles, 
nous semble peu admissible : les plaies de la langue guérissent 
parfaitement et donnent, dans la presque totalité des cas, des 
cicatrices trés souples. 

D'ailleurs, sans vouloir rejeter complétement et de parti pris 
le traitement électrolytique, nous pensons que la préférence 
doit étre donnée bistouri qui a Vimmense avantage d’étre 
plus rapide. Sila crainte du sang fait reculer quelques opéra- 
teurs, ils n’ont qu’a passer leurs fils de suture avant d’inciser, 
de telle facon que, la tumeur enlevée, il n’y a qu’a serrer les 
liens, 

Certains penseront que, élant donné le peu de géne apporté 
par la tumeur, il serait préférable de la laisser. 

A cela nous répondrons que, ne serail-ce que pour éviter les 
poussées saisonniéres observées dans un cas ott l’accroissement 
était lent, il vaut mieux toujours opérer, 
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~ L'INSTRUMENT DE CHOIX POUR LA CURE 
DES VEGETATIONS ADENOIDES 


Par CLAOUE (de Bordeaux). 
Trop d’instruments existent déja pour lablation des végéta- 
tions adénoides et nous n’avons point l’intention d’en patron- 
ner un nouveau. Nous voulons simplement tirer de loubli ot 


celui que, en 1892, a la session de PAques de la Société oto-rhi- 
nologique de Franefort, Schiitz (de Manheim) présenta sous le 
nom de pharynx-tonsillotome et qui fut accueilli sans grand 
enthousiasme par les rhinologistes déja encombrés. 

Aussi le pharynx-tonsillotome de Schiitz, que nous appelle- 
rons, par abréviation, « le Schiitz », n’a-t-il ou a peu prés pas 
d’histoire. Dans les ouvrages spéciaux ou dans les diverses pu- 
blications relatives a cette question parues depuis cette époque, 
le « Schiitz », s'il est mentionné, est généralement rejeté d’em- 
blée. Nous ne trouvons dans la littérature qu’un travail de 
Hessler (de Halle) (Archiv. fiir Ohrenh., 1894), dans lequel 
cet auteur affirme en avoir obtenu des résultats supérieurs a 
ceux réalisés avec les divers adénotomes antérieurement exis- 
tants. 

Pour nous, nous faisons un usage exclusif de cet instrument 
et les résultats excellents que nous en obtenons journellement 
nous autorisent A dire que, non seulement il ne mérite pas le 
discrédit qui l’a frappé, mais qu'il constitue l’instrument de 
choix dans l’ablation des végétations. C’est a sa « réhabilita- 
tion » que nous consacrons le présent travail. 
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I 


Le « Schiitz » se compose essentiellement d'une mince lame _ 


coupante horizontale ; des extrémités de cette lame partent deux 
tiges verticales la reliant & une gachette qui permet de_prati- 
quer une section de haut en bas. Ce dispositif glisse aisément ; 
dans la rainure de deux attelles paralléles dont la courbure 
antéro-postérieure présente la courbure du naso-pharynx, Cet _ 
instrument, on le voit, procéde du méme principe que l'amyg- | 
dalotome de Fahnestock. 

Les dimensions du pharynx nasal étant variables avec lage _ 
et aussi avee les individus, il est indispensable de posséder des 
modéles de dimensions diverses. Il faudra savoir choisir 4 pro- 
pos le modéle a utiliser dans chaque cas. Pour cela, on se fera 
d’abord, par la rhinoscopie postérieure ou le toucher, une idée 
générale du volume du pharynx dans lequel on va opérer. Puis 
on s’enquerra de l’Age du malade. 

On sait que le diamétre transversal du pharynx, s’il varie 
avec l’dge, est celui qui subit pour les sujets du méme age le 
moins de variations individuelles; or, la dimension du dia- 
métre transversal est précis¢ment la donnée fondamentale qui 
importe dans le choix du « Schiitz » ;: il faut avant tout, en 
effet, pouvoir introduire l’instrument. On ne négligera pas 
d’ailleurs de tenir compte des diamétres verticaux et antéro- 
postérieurs ; mais, comme nous le verrons, les variations de ces 
deux dimensions influent beaucoup plus sur la technique de 
lopération que sur le modéle 4 choisir pour chaque cas. 

Le « Schiitz » choisi doit toujours avoir, dans sa partie pha- 
ryngienne recourbée, un diamétre transversal inférieur de trois 
4 quatre millimétres au diamétre transversal du pharynx dans 
lequel on va opérer. Avec un peu d’habitude on choisit trés 
facilement d’emblée le numéro a utiliser. 

Voici, & titre d’indication, la série dont nous nous servons : 


4° Au-dessous de 5 ans. — Nous ulilisons un n° 0, ayant 0,011 
environ dans son diamétre transversal et 0™,020 dans son diamétre 
antéro-postérieur (Au-dessous de 5 ans, le diamétre transversal 
osseux du pharynx varie entre{0™,013 et 0™,020) ; 
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316 CLAOUE 


2° A 5 ans. — Nous ulilisons le n° 41, ayant 0™,017 dans son 
diamétre transversal et 0™,024 dans son diamétre antéro-posté- 
rieur (A 5 ans, le diamétre transversal osseux du pharynx est 
de 0™,024 en moyenne) ; 

3° A 8 ans. — Nous employons le n® 2, ayant 0™,018 dans son 
diamétre transversal (A cet Age, le diamétre transversal osseux 
du pharynx est de 0™,023 en moyenne) ; 


4° A 14 ans. — Nous utilisons le n° 3, ayant 0™,019 de dia- 
métre transversal (La moyenne du diamétre transversal osseux du 
pharynx & cet age est de 0™,025) ; 

be A 45 ans et au-dessus. — Nous utilisons le no 4 ayant 
0™,020 de diamétre transversal, 
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On nous objectera peut-étre que la nécessité de posséder un 
arsenal de cing instruments, dont Je prix est assez élevé pour une 
opération en somme simple, a peut-étre quelque chose d’excessif. 
Nous accordons qu’un jeu de 3 (n° 0, 1, 3) peut suffire pour la 
pratique courante. 
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Tel est Vinstrument type de Schiitz. Le nétre présente une 
modification die & Lichtwitz : au-dessous de l’extrémité con- 
cave pharyngienne a été annexé un panier suffisamment pro- 
fond pour recueillir le paquet adénoidien abrasé. On évite ainsi 
la chute de la moindre parcelle de végétations dans les voies 
aériennes ot elles ont pu déterminer soit des accidents immé- 
diats d’asphyxie, soit des accidents ultérieurs de broncho-pneu- 
monie grave et méme mortelle dans un nombre de eas dont il 
est difficile d’évaluer la proportion, car les accidents opéra- 
toires ne sont pas toujours publiés. On a en outre. la satisfac- 
tion de montrer intact 4 la famille ou au malade le corps du 
délit, ce qui n’est pasa dédaigner, 


L’opération sera praliquée sans anesthésie ou avec anesthé- 
sie locale (cocaine) ou générale (bromure d’éthyle, ete...), sui- 
vant le cas, mais moins dans le but d’éviter la doyleur qui est 
trés supportable que pour faciliter Pintroduction de linstru- 
ment, La technique en est la suivante : 

1" Temps. — L’abaisse-langue rapidement placé et la langue 
bien abaissée, on introduit linstrument dans la bouche, 
l'extrémité antérieure horizontale, la concavilé de la courbe 
mgerdant latéralement comme. pour le « Gottstein ». On va 
jusqu’ au fond du pharynx buceal le plus bas possible, comme 
sion voulait enlrer dans’ esophage. A la contraction du voile 
Succéde'bientét une inspiration naturelle qui labaisse. On en 
profite pour redresser l’extrémité de linstrument et le passer 
derriére lui. 

2° Temps. — L’instrument est alors poussé en haut vers la 
paroi supérieure de la votite, siége de l'amygdale pharyn- 
Bee. Dans ce m mouv vement ascensionnel (qui sera Content plus 
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prononcé que le diamétre vertical se trouvera plus élevé), le 
manche de l’instrument tend a s’abaisser naturellement. On 
doit seconder seulement ce mouvement naturel sans le provo- 
quer de force. Si on a eu soin de choisir un modéle dont la 
largeur correspond a peu prés a celle du pharynx, les masses 
latérales de 'amygdale se trouvent soulevées et viennent s’unir 
a la masse centrale principale pour s’enfouir dans le cadre de 
la fenétre. 

La téte du sujet doit étre maintenue droite dans le premier 
temps, fléchie dans le second. L’instrument doit étre tenu so- 
lidement et fortement pressé contre la vobte du pharynx. La 
traverse inférieure de la fenétre se trouve & ce moment au- 
dessus de la protubérance de l’atlas, tandis que la traverse su- 
périeure répond a l’insertion de la cloison sur la voite ; les deux 
parties latérales sont au niveau des fossettes de Rosenmuller 
(voir figure), 

3° Temps. — L’instrument étant bien maintenu fixe dans’ 
cette position, on fait jouer la gachette et d’un seul coup la 
lame tranche l’amygdale pharyngée. Bien souvent une seule 
prise nous a suffi. Dans le cas de végétations volumineuses, 
on peut faire deux prises successives, ce qui suffit amplement. 

On voit d’aprés ce rapide exposé de la technique que, quand 
on opére avec le « Schiitz », il faut résolument oublier le— 
« Gottstein ». 


é 


Plusieurs faules opératoires sont possthles : 
1° On éprouve des difficultés d’introduction. Cela tient a ce 
qu’on a mal cocainé ou qu’on n’a pas su profiter du moment 
de relachement du voile pour redresser l’instrument et le pas-_ 
ser derriére lui. { 
2° Une fois l’instrument introduit derriére le voile, ona 
ahaissé le manche trop t6t avant d’atteindre la yotite du pha- 
rynx ; l’extrémité pharyngienne de l'instrument au lieu d’étre 
alors sur un plan oblique de haut en bas et d’avant en arriére 
(voir figure) est A peu prés horizontale et, dans bien des cas, 
elle ne peut étre poussée plus haut, étant retenue par ses ex 
trémilés encla 
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téro-postérieur). On comprend que, dans ces conditions, on ne 
fera qu’ébarber la surface inférieure du tissu adénoidien, 
3° Au lieu de laisser la téte du sujet droite d’abord, puis 
fléchie, on I’a laissée se défléchir la proéminence de 
de l’atlas empéche alors l’ascension de l’instrument qui bute 
contre elle. 
4° On n’a pas choisi un « Schiitz » de dimensions a peu prés 
appropriées au diamétre transversal du pharynx. Dans ce cas, 
en effet, ou l'introduction est impossible ou bien les parties la- 
térales de l'amygdale sont épargnées n’ayant pas été entrai- 
nées par le mouvement d’ascension de l’instrument. 
5° On s'est servi d’une lame non fraichement aiguisée. La 
lame, dans ce cas, peut glisser sur la masse, surtout si elle est 
un peu fibreuse, sans la sectionner. 


ixaminons les critiques qu’on a adressées au « Schiitz » et 
qui l’ont fait rejeter. 

\° La difficulté d'introduction, en raison du volume de 
lextrémité antérieure. Helme (rapport sur les V. A., Société 
francaise de laryngologie, 1896) détermina, en tirant forte- 
ment sur le voile du palais, une parésie du voile qui dura 
quelques jours. Il ajoute, il est vrai, que cet accident ne se re- 
produisit plus dans la suite de ses interventions. Nous-méme, 
dans notre tentative, ot l’introduction fut 
coup str défectueuse, nous ne ramendmes a peu prés rien 
chez un enfant ayant des végétations abondantes. Ceia prouve 
simplement que la manceuvre de l'instrument exige une pra- 
tique spéciale. Il est d’ailleurs facile de ’acquérir. 

2° La fragilitédes lames. — Ce reproche n'est pas fondé. Bien 
aiguisées et bien entretenues, ces lames fabriquées en bon acier 
peuvent couper les végétations les plus fibreuses. On connait 
le cas cité par Lichtwitz d’ablation d'une exostose de la voite 
qui fut sectionnée avec les végétations (Archives internatio- 
nales, 1897). 

3° Difficulté du montage et du démontage. —Cela était vrai 
pour les premiers instruments fabriqués ; les modéles actuels 
ont été sous ce rapport parfaitement perfectionnés, * 
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4° L'impossthilité de faire une opération complete. — 


_ Lermoyez, dans son livre, dit : « Si les végétations adénoides 
sont en nappe, il les ébarbe seulement, et dans tous les cas il 


laisse intactes celles qui occupent les parties latérales. » Moure 


et Lafarelle (Bullet. de Laryngol., 1891) disent : « En présence 
de naso-pharynx a récessus, la courbure de l’instrument ne 
s'adapte plus a celle de la votite pharyngée et il sera difficile 
pour ne pas dire impossible d’engager dans le couteau de l’ins- 
trument le paquet adénoidien. Dans ce cas, la lame du couteau | 
passera au-dessous de lui sans le sectionner. » i 

Si l’on a eu soin de faire un choix judicieux du modéle a 
employer, si le modéle choisi a une largeur correspondant a 
peu pres a la distance qui sépare les deux bourrelets tubaires, 
si l'on n’a pas laissé la téte se défléchir, les parties latérales: 
de Vamygdale pharyngée sont entrainées dans le mouvement 
d’aseension et comprises dans la coupe. 

Evidemment on ne saurait avec cette guillotine curetter des 
récessus ou les fossettes de Rosenmuller ou l’amygdale tubaire. 
Mais cela est-il utile ? Pourquoi s’acharner ainsi & poursuivre 
le tissu adénoide d’un pharynx jusque dans ses plus ultimes- 
recoins, comme s’il s’agissait d’un tissu néoplasique? Le tissu 
adénoide est nécessaire au fonctionnement physiologique de la - 
muqueuse. On en déplore bien assez l’absence dans ces mu-— 
queuses « pauvres » qui caractérisent les pharyngites séches | 
et font le désespoir des rhinologistes. Quwimporte au malade - 
qu il reste dans son pharynx quelques granulations, parle 
bien, s‘il respire bien, entend bien ? Opérerait-on, du reste, 
des sujets qui ne seraient porteurs que de si petites masses? 
D’ailleurs, ces petites masses ne subissant plus de poussées in-— 
flammatoires ont une tendance naturelle a la rétrocession. 

Au surplus, demandons-nous si les couteaux annulaires ou . 
curettes si variés de forme et de calibre aujourd’hui en 
honneur échappent a ces diverses objections et méme ne mé- 
ritent pas a leur tour d’autres critiques. 

Non seulement le curettage complet est inutile, il est de— 
plus fort dangereux. Un curettage « a l’aveugle » dans le voi- 
sinage des bourrelets de la trompe si souvent hypertrophiés,— 


dans lintérieur des fossettes de Rosenmuller, peut causer 
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blessure des pavillons tubaires avee ses conséquences auricu- — 


laires, peut causer ouverture de la carotide interne qui est a 


2 ou 3 millimétres du fond de la fossette de Rosenmuller _ 


(Gillette). On sait le cas cilé par Schmiegelow, pour ne rap- 
peler que le plus impressionnant, d’hémorrhagie mortelle aprés 
ablation de végétations au « Gottstein » par un opérateur ma- 
ladroit. Il existait une perforation par arrachement de la ca- 
rotide (Monatschrift, mars 1897). 

La n’est pas seulement l'inconvénient des couteaux ou cu- 
rettes. Comme nous avons pu maintes fois nous en rendre 


compte, ils laissent souvent intactes de véritables laniéres an-_ 


téro-postérieures de végétations et cela d’autant plus facile- 
ment qu’on utilise des curettes plus petites. Nombre de parti- 
sans de couteaux ou curettes s’attendent si bien a faire des 
opérations incomplétes que, avant de terminer l’opération, ils 


font, en général, le toucher rétro-nasal pour s’assurer que tout 
le tissu adénoidien a été enlevé. Je me suis toujours demandé— 


comment il était possible au milieu du: sang et des caillots de 


reconnaitre dans un pharynx qui se contracte désespérément — 


un morceau de végélation respecté. En outre, le toucher 
rétro-nasal avee un doigt qui, s’il était aseptique au début, 


s'infeete dans son passage dans la gorge, me parait au premier 


chef anti-chirurgical. 


Et si parfois le couteau et la curette font trop peu, parfois — 
aussi ils font trop; ils détachent avec les végétations adénoides — 


un lambeau de muqueuse : or, celui-ci, moins friable que le— 


tissu adénoide, ne se laisse pas toujours arracher compléte- 


ment et ramener au dehors ; il en résulte de temps en temps _ 
un sphacéle tardif qui améne de infection (fiévre, hémor- 


rhagies et parfois otites consécutives). 


3° La derniére objection au « Schiitz » résulte d’un raison-_ 


nement par analogie. On a dit que les raisons qui ont fait re- 


jeter le tonsillotome pour les amygdales palatines devaient — 


aussi le faire rejeter pour l'amygdale pharyngée (Helme, rap- 


port, 1896). Or, ces deux organes ont des rapports absolument 
différents. Dans l'ablation de l'amygdale palatine, il s’agit 
d’extraire un organe emprisonné dans une loge dont les bords— 
(piliers) doivent ¢tre respectés et dont le fond est mouvant, de _ 
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telle sorte que l’'amygdalotome ne peut couper a peine que ce 
qui dépasse. L’amygdale pharyngée repose au contraire sur 
une surface osseuse contre laquelle on peut prendre un fort 
point d’appui sans craindre de léser les régions avoisinantes. 


IV 


Nous venons de répondre aux reproches adressés au pharynx- 
tonsillotome, quels sont maintenant ses avantages ? 
1° Rapidité de Vopération. — Une seule manceuvre du 
couteau abrase l’amygdale pharyngée. C’est un bienfait ap- 
précié autant par l’opéré que par l’opérateur. 
2° Douleur moindre. — L’opération au « Gottstein » est 
trés douloureuse ; il suffit pour s’en convaincre d’interroger les 
adultes qui ont été opérés avec cet instrument. On comprend 
d’ailleurs que cing ou six coups de curette énergiquement 
donnés doivent provoquer une douleur tout autre qu’une 
section franche et unique. Ajoutons que quelques-uns se 
servent de couteaux légérement émoussés dans le but d’éviter 
les hémorrhagies ; ils font de cette facon une plaie contuse 
d’autant plus douloureuse. Avec le « Schiitz » on tranche; avec — 
le « Gottstein », mal aiguisé surtout, on arrache. 
3° Absence d’hémorrhagies secondaires. — L’hémorrhagie 
: opératoire immeédiate est, il est vrai, aussi abondante avec le 
- « Sehiitz » qu’avec le « Gottstein », mais elle cesse presque 
aussilOt. Quant aux hémorrhagies secondaires, on sait que la 
plupart sont dues, soit & la blessure du voile, des cornets, soit 
surtout l'arrachement de véritables laniéres de muqueuse 
non complétement détachées dans ce curettage énergique 
poussé jusqu’au bruit de instrument raclant la muqueuse, 
eri utérin des gynécologistes (Helme), soit enfin a la persis- 


tance de végétations incomplétement sectionnées, infectées et 
en voie de néerose. Or, ces complications ne sauraient se pro- 
-- duire avee le « Schiitz », parce que la muqueuse ne peut pas 
tre intéressée par la lame, parce que, aussi, tout le tissu adé- 

_noide emprisonné dans la fenétre de l'instrument est foreément 
_ entiérement sectionné par le couteau qui continue sa course 


plus loin sous le talon de V'instrument. 
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4° Innocuilé et sécurité absolues. — Le cadre de la fenétre 
constitue un protecteur, non seulement en haut et en bas, 
mais encore sur les cdtés et cela alors méme que le pharynx 
se contracte violemment, ainsi que le fait se produit surtout en 
absence d’anesthésie. Avec le « Schiitz », l’opérateur ne peut 
rien léser. Sil est maladroit, il peut ne pas atteindre les végé- 
tations adénoides 4 enlever, mais il lui est impossible d’at- 
teindre un organe voisin. 

3° Perfection du résultat final. — Nous avons pu suivre 
nos opérés et nous avons constaté le « nettoyage » définitif et 
complet du naso-pharynx. Nos observations sont assez nom- 
breuses et remontent assez loin pour nous permettre cette 
affirmation. 

Simplicité, élégance, innocuité, efficacité, ne sont-ce pas 1a 
des arguments plus que suffisants pour la réhabilitation du 
« Schiitz » ? Tl faut espérer que les praticiens en appelleront 
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a: Par LE BEC, chirurgien de I'hdpital Saint-Joseph, et REAL, 
interne du service. 


le cours l'année 1902 un nous a eu l’ocea- 


_ sion de faire une extirpation totale du larynx dans des condi- 
tions exceptionnellement favorables. L’opération fut réguliére 
: sans incident opératoire. La trachée avait été sé ‘parce du larynx, 
“2 ouverte en avant pour y mettre une canule, puis fermée a son 
sommet par une suture circulaire. 
Comme le mal était trés limité, il avait été possible de ra- 
mener toute la muqueuse couvrant la face postérieure du pha- 
rynx, et de rapprocher ses bords, ce qui avait permis de fermer 
le pharynx en avant. 

Tout faisait espérer un heureux résultat. Le malade était 
sans fiévre, il se nourrissait bien avec une sonde et se levait, 
lorsqu’un accident, dd & une maladresse, vint changer cet es- 

en un événement malheureux. 

Le soir du jour, le malade expulsa sa canule dans une quinte 
de toux. 
éléeve peu expérimenté voulut la replacer, et éprouva 
une grande difficulté, il mit de la force, le malade se débattit 
ef mourut asphyxié en quelques minutes. A l’autopsie on 
x _— trouva que la canule avait perforé la face postérieure de la 
 trachée et était entrée dans I’ cesophage. 
- Cette mort ne peut en rien étre attribuée 4 une faute opéra- 
toire, elle est’ purement accidentelle et ne peut pas servir d'ar- 
 gument contre l’extirpation totale puisqu’elle peut venir aprés 


Par toute autre extirpation ayant né 


weessité la trac +héotomie. 


7 
4 
3 
. 
: \ 


LARYNGECTOMIE 
Ce cas a été rapporté par M. Cauzard, alors interne du ser- 
vice, dans les Annales des maladies de Voreille, du larynax, 
1902, p. 350. 

En décembre 1902, nous avons eu l'oceasion de faire de nou- 


veau cette opération, et, instruit par le premier cas nous 

avons modifié l’ouverture trachéale, en suturant l’extrémité 

de la trachée & la peau, ce qui rendait l’introduction de la ea- 
nule bien plus facile. 

Voici cette seconde opération suivie de plein suceés. 


Francois Nicolas X., 50 ans, cordonnier, Antécédents hérédi- 
taires et personnels : nuls. 

Les premiers troubles apparaissent en décembre 1901. Ce sont 
des bourdonnements ‘d’oreilles, des suffocations passagéres, des 
quintes de toux, des douleurs légéres prurigineuses siégeant au 
niveau du larynx. 

Un médecin est consulté a cette époque. Il porte le diagnostic de 
laryngite banale et prescrit : sirop de tolu, inhalations d'une infu- 
sion de feuilles de coca. 

Cet état reste stationnaire pendant 6 mois, puis les troubles de 
la voix apparaissent et s’accentuent, l’enrouement devient de plus 
en plus marqué, les suffocations se reproduisent fréquemment et 
empéchent le malade de reposer la nuit. 

Le 8 octobre 1902, le malade prend une consultation & l'hdpital 
Cochin, d’ot. on l’adresse & un médecin spécialisle; ce dernier 
donne un certificat concluant & une tuberculose laryngée et con- 
seillant l’admission & l’hdpital, une trachéotomie d’urgence pou- 
vant s'imposer d’un moment a l'autre, a cause du rétrécissement 
glotlique. 

A son entrée a I’hdpital Saint-Joseph, en décembre 1902, le dia- 
gnostic laryngologique n'est plus hésitant. L’examen microsco- 
pique du larynx extirpé permet de se rendre compte de la forme 
et de l’étendue des lésions, 

La phonation et la respiration sont d’ailleurs gravement com- 
promises. Le malade a beaucoup de peine & parler a voix basse. 
Les aceés de suffocation se renouvellent a la moindre excitation ; 
un simple examen laryngologique suffit @ les provoquer. Le ma- 
lade présente du cornage: la toux est fréquente et se termine 
par expulsion de nombreux crachats qui ne contiennent aucun 

_bacille de Koch. Peu de douleurs, aucune géne a la déglutition. 
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Le larynx est saillant, trés large transversalement ; absolument 
indolore a la pression, Il se laisse déplacer dans tous les sens. 

Il n'y a pas d’adénopathie cancéreuse bien netle, a peine peut- 
on soupconner quelques petits ganglions durs dans les régions 
sous-maxillaire droite et sous le sterno-cléido-mastoidien du 
méme 

L’examen des poumons révéle une intégrité parfaite. 

Le coeur et les.reins sont normanx, urines normales. 


Etant donnée l'étendue des lésions, la laryngectomie est décidée. 
On la propose au malade qui l’accepte. 

L’opération est pratiquée par M. le D' Le Bec, le 12 décembre 
1902, avec l'aide de Réal, Muller, Cauzard et Ménager, qui 
donnent le chloroforme. 

Anesthésie chloroformique. — La téte est placée en position 
trés déclive, les épaules Gtant légetrement surélevées par un 
coussin. 


4¢* Tewps. — Incision en T. 


La branche verticale du Test médiane et descend jusqu’a deux 
travers de doigt sur le bord inférieur du cricoide. La branche 
transversale répond a la saillie de los hyoide, section successive 
des plans fibro-musculaires du cou. On peut ainsi ménager plus 
facilement de gros vaisseanx que lon coupe entre deux pinces a 
forcipressure. Trés peu de sang inonde la plaie. Le larynx et les 
deux premiers anneaux de la trachée sont mis a nu, 

Ce premier temps de l’opération a élé plusieurs fois interrompu 
par de fréquentes alertes dues A la respiration défectueuse du 
malade, 


2° Temps. — Section transversale de la trachée. — Mobilisation 
des premiers anneaux, — Fixation ala peau de Vorifice supé- 
rieur de la trachée. 


La section tranversale est pratiquée entre le bord inférieur da 
cricoide et le premier anneau de la trachée. Une pince a griffes 
aceroche le bord antérieur de ce premier anneau et est confiée a 
un aide qui l'abaisse en bas et en avant. Ce mouvement permet 
au chirurgien de libérer la face postérieure de la trachée de ses 
adhérences avec l’esophage. Ce temps de l’opération est assez 
délical, il faut agir vile pour éviler la pénétration du sang dans la 
trachée, de sorte que la partie fibreuse de la trachée eéde a son 
urant 
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les deux lévres de la déchirure a la soie, Avec ce méme fil de soie, 
on altire en avant lorifice trachéal ; on se réserve de le fixer défi- 
nitivement & la peau, aA la fin de Popération. 

Des ce moment, le chloroforme est administré au moyen d'un 
tube de caoutchoue adapté & un petit entonnoir de verre, conte- 
nant une éponge sur laquelle on verse le chloroforme. La respira- 
lion difficile, bruyante du début de l’opération fait place & une 
respiration tranquille et paisible. Le suintement sanguin se taril 
en partie. 


3° Temps. — Exlirpation complete el en masse du laryna. 


Le larynx, harponné a l'aide d'une pince a griffes, est libéré sur 
les cdtés et sur la face profonde. On commence par la partie infé- 
rieure, pour remonter petit a petit vers le haut. Il faut avoir soin, 
dans cetle manceuvre, de raser d’assez pres les limiles du Jarynx ; 
cest la meilleure facon de léser le moins possible les nerfs et 
vaisseaux importants qui aboutissent au larynx ou qui lavoi- 
sinent. 

On enléve, en méme temps que le larynx, lépiglotte et le repli 
aryléno- Spigholtique dr droit qui paraissent infiltrés par le lissu ear- 


Aa 1 & 


cinomateux, 


4° Temps. — Réfection de la paroi antérieure du pharyna, 


Pour cela, on rapproche autant que possible, par une suture a 
la soie, les deux lévres de la gouttiére pharyngée, depuis la partie 
inférieure de cette gouttiére jusqu’é la base de la langue. Ce 
temps de l’opération est rendu difficile par l’extréme écartement 
des surfaces & rapprocher et la profondeur de la plaie. On eut 
aussi & parer a une alerle chloroformique assez alarmante ; le 
malade, en état de mort apparente, ne put étre ranimé qu’aprés 
5 ou 6 minutes de respiration artiticielle. 


5° Temps, — Fixation de la trachée 4 la peau. 


On la fixe d’abord par quatre points séparés a la soie, placés 
aux quatre points cardinaux de l’orifice trachéal. Puis, a l’aide 
d'une soie plus fine, on unit plus intimement le rebord trachéal a 
la peau, au moyen d’un surjet, 
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6° Temps, — Sulure de la peau avec des crins de Florence. 


Points séparés, drainage a droite et a gauche de l’extrémité 

de l’incision. Canule trachéale ordinaire, Une sonde 
phagienne avait été poussée dans lesophage a travers les fosses 

 hasales, avant la suture cutanée, On la fixa dans cette posilion, 

Durée de l'opération : 2 heures 4/4. 

Chloroforme employé : 100 grammes, 

Injection de 500 grammes de sérum. 

Huile camphrée. 

Le malade fut mis dans une chambre isolée, dans une atmos- 

_ phére humide et chaude, produite par l’évaporation d’une solution 

aqueuse d’eucalyptus. portait une cravate de gaze stérilisée, 

tamiser lair inspiré.' 

Suites opéraloires excellentes. Les pansements sont renouvelés 
souvent. Les jours qui suivent l’opération, le malade est nourri a 
sonde a demeure. 

Au quatriéme jour, le malade se léve dans sa chambre. 
Au sixiéme jour, Je malade enléve lui-méme sa sonde a de- 
-- meure et Ja remet a chaque fois qu’il s’alimente. 

Le neuvieme jour, M. le D® Le Bec enléve les fils de soie qui 
- unissent la trachée a Ja peau, il constate que le premier anneau 
de la trachée s'est sphacélé et répand une odeur infecte. Les par- 

ties sphacélées sont tombées et la plaie a pris ensuite un bon 
= aspect. Heureusement qu’aucune parcelle de ces tissus sphacélés 

mest tombée dans les bronches, ce qui aurait pu causer une 

pneumonie septique mortelle. 

Au dixiéme jour, on s’apercoit que la suture culanée, rompue 
en un point, laisse suinter de la salive, ainsi que les aliments 
— liquides que le malade essaie de déglutir. Il s’étail formée une 
fistule salivaire. 

Traitement : des pansements plus fréquents. 
L’examen lJaryngoscopique, pratiqué a cette époque par M. le 

Chatelier, permet d’apercevoir immédialtement en arriére de la 

base de la langue, un vaste infundibulum muqueux qui répond 

—& da cavité du larynx et immédiatement en arrive, séparé de cel 
infundibulum par un repli muqueux transversal, l’orifice supé- 
 rieur de l’esophage. 

Cet infundibulum est en parti rempli de salive et est probable- 
l’origine de la fistule salivaire et en tous cas l'entretient. 

En elfet, examen laryngoscopique pratiqué au vingt-cinquiéme 
jour, alors que la fistule salivaire était peu a peu disparue d'elle- 
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LARYNGECTOMIE 326 
méme, permet de constater également la disparition complete de 
cet infundibulum représenté par une dépression Jégére ot lon 
pourrait a peine entrer Ja pointe d'un stylet. 

Le malade sort guéri de (Hopital. A sa sortie nous youlons Jui 
enlever définitivement la canule. A peine en était-il privé de 
5 minules, que nous ¢lions forcés de la remettre en place. Sous 
les efforts dinspiration, les bourrelets culanés de l’orifice trachéal 
semblaient se rabattre en ayant et en dedans, et tendaient dobtu- 
rer l’orifice respiratoire, suffocation continue. 

En somme, suites opératoires exceplionnellement bénignes. 
Guérison définilive & peine retardée par ‘apparition d'une fistule 
salivaire. 

Au point de vue de la phonation, le malade est aussi un privi- 
légié : il arrive, en effet, & parler d'une voix chuchotée trés com- 
préhensibie. Son état ne parait done pas nécessiter l'emploi d'un 
appareil phonateur. 

Cette voix chuchotée se fait par le mécanisme suivant: le ma- 
lade fait une inspiration, lair s’accumule dans tout le pharynx 
supérieur, et sort par les lévres en produisant un son distinct, 

Examen anatomo-pathologique. — La base et le bord droit de 
l'épiglotte sont intiltrés par le cancer et recouverts de bourgeons 
épithéliomateux. 

Vue par lorifice supérieur du larynx, la glotte apparait presque 
complétement remplie par un énorme bourgeon cancéreux dot 
on ne peut distinguer le point d'implantation; une fente trés 
étroite existe entre la face antérieure des aryténoides et la 
tumeur ; les Jévres de cette fente paraissent si rapprochées qu’on 
se demande vraiment comment pouvail s’accomplir l'acte respi- 
raloire. 

Liincision de la paroi postérieure du larynx permet d’écarter les 
deux lames latérales du thyroide et de constater la piéce d’origine 
du cancer. La corde vocale droite, la bande ventriculaire droite et 
les arylénoides sont absolument envahis par le tissu carcinc- 
mateux, 

L’examen microscopique pratiqué par M. Lorrain, chef de labo- 
ratoire, a fail connailre qu'il s’agissait d’épithélioma pavimen- 
teux tubulé. 

Ala suite de ces deux opérations que nous avons observées 
dans le service du D" Le Bee et qu’on peut ranger parmi les 
eas heureux au point de vue opératoire, il nous semble bon de 
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- gectomie et d’en montrer tous les avantages. 

Le principal grief contre Vextirpation totale du larynx, in- 
—-yoqué par tous les partisans de la laryngo-fissure, est: la mor- 
talité opératoire effrayante. 

Or si lon reprend l'étude des anciennes statistiques on n’a 
pas de peine & se rendre compte que la principale cause, la 
se seule, a vrai dire de ces décés fréquents, se trouve étre la bron- 

chopneumonie, suite d’une technique défectueuse. 
 —-s- N’°était-il pas logique d’en étudier les causes et d’en tirer des 
conclusions thérapeutiques efficaces : c’est ce qu’ont fait les 
 chirurgiens modernes en perfectionnant l’opération. 

a Si nous nous en rapportons au travail récent de Jacques et 

— Grosjean, nous voyons qu'il existe & leur avis une pathogénie 
assez complexe de ces bronchopneumonies. 


Le principal rdle dans V'infection des voies respiratoires est 
dit & leur envahissement par des liquides septiques venus de la 
cavité buccale. 

Il faudrait tenir compte également de l’'action funeste de lair 

atmosphérique pénétrant directement dans la trachée sans 
s‘étre, au préalable, réchauflé et débarrassé d'une bonne partie 
de ses microbes, dans les fosses nasales et le rhino-pharynx. 

Enfin ces auteurs admettent une action inhibitoire réflexe. 
Lirritation des extrémités nerveuses sectionnées, en rapport 


avec les matériaux de pansement, déterminerait une inhibition 
des centres vaso-moteurs pulmonaires. Il se produirait alors 
une vaso-dilatation paralytique du poumon, cause prédispo- 
sante pour l'infection. Cette cause est certes des plus probléma- 
tiques et surtout une vue de esprit. 
A la premiére de ces causes de broncho-pneumonie, les chi- 
rurgiens ont obvié par des perfectionnements du procédé opé- 
ratoire et par des soins consécutifs plus minutieux. 

Par suite de la fixation de la trachée dans l'angle inférieur 
de la plaie et de la fermeture complete de la gouttiére pharyn- 
toute communication est fermée entre la trachée et les voies 
 digestives. L’acte opératoire cherche a rétablir un cours normal 

au bol alimentaire et aux secrétions bueceales pour que ainsi 


canalisées, elles ne viennent plus irriter les voies aériennes, 


AS 
4a 
Fa 


LARYNGECTOMIE 331 

Par exces de précaution, Bardenhauer conseille des soins an- 
tisepliques méticuleux de la cavité bueeale; nous les avons 
complétement négligés. Par contre nous avons tenu le malade 
couché dans son lit de telle maniére que les séerétions de la 
plaie dirigées vers le menton ne sont pas venues souiller la 
trachée. Une toile épaisse de gaze stérilisée était placée au-de- 
vant de Vorifice trachéal, tamisait lair aspiré et retenait une 
partie de ses souillures. 

Enfin pour ce qui est de Vinhibition nerveuse, elle existe 
surtout dans le eas de laryngofissure ou de laryngectomie par- 
tielle. Le pansement nécessile la présence dans la plaie de mé- 
ches antiseptiques qui entretiennent irritation. Dans la laryn- 
gectomie, une fois lextirpation finie, les nerfs sont laissés au 
repos et Pinhibition nerveuse n’a plus sa raison d’étre. 

Voici done les causes de la bronecho-pneumonie en_ partie 
éeartées, 

Bien des laryngectomisés sont aussi emportés par le schock 
opératoire. Stoerk explique le collapsus cardiaque par lextir- 
pation du larynx de la facgon suivante. I s‘agirait d'une lésion 
des filets cardiaques supéricurs pneumogastique passant 
anomaliquement dans la muqueuse de la parot postérieure du 
pharynx. Cette raison nous parait un peu spécieuse. A notre 
avis il faudrait surtout tenir compte, dans le cas de collapsus 
cardiaque, de l'état général plus ou moins précaire du malade 
etsurtout de son Age avanecé. Le fait a été signalé par Pin- 
connat dans sa thése. Deux des malades dont il cite observa- 
tion et auraient succombé au schock opératoire étaient 
agés de 75 et 78 ans, beaucoup trop agés pour une opération 
aussi grave. 

On peut éviter en partie le collapsus cardiaque en opérantde 
bonne heure le cancer laryngé et en n’attendant pas la ea- 
chexie néoplasique pour intervenir radicalement. D’autre part, 
le grand Age du malade sera une contre indication. 

Enfin on a signalé comme ayant provoqué la mort dans la 
laryngectomie : les hémorrhagies traumatiques, les embolies 
pulmonaires, ete., etc, Ces accidents sont bien difficiles a éviter, 
@ailleurs ils n’entrent que dans une faible part dans les causes 
de la léthalité opératoire, 
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Les contre-indications qui existaient autrefois sont done en 
partie évilées. 

Voyons si la pratique se trouve d’accord avee ces considéra- 
tions théoriques, et si vraiment les chirurgiens ont entrepris 
depuis 1890 un plus grand nombre de laryngectomies et sur- 
tout sils les ont menées & bonne fin. 


Au premier abord, si l'on considére le nombre des cas d'ex- 
 tirpation du larynx, avee guérison, publiés dans ces dernidres 
années, nous remarquons quwils ont augmenté dans une pro- 
portion trés notable. Evidemment ce n'est 1a qu'une demi- 
preuve, ce quwil faut considérer avant tout, ce sont les statis- 
tiques exactes des cas opérés. De ce edté eneore, nous remar- 
quons une amélioration considérable ; Glueck, au congrés de 
rapportait une statistique a ce point de vue trés démons- 
trative ; on peut s’y convaincre de lamélioration successive de 


Dans sa derniére statistique la mortalité s’abaisse a 8 ° 
sommes loin des résultats eflrayants indiqués par les 


0/ 


ciennes statistiques ot 43.4 45 °/, des malades mouraient ope- 


ratoirement. Entre cette proportion de guérisons obtenue par 
une telle difflérence puisque sur 62 cas de thyrotomics 


mettrons de faire remarquer que la thyrotomie souvent: 
faite chez des sujets dont Vaffection bien limitée au larynx n‘a 
- pas encore faitde cachectiques, tandis que Gluck opére des 
 -vieillards de 71 et 69 ans. 
Les thyrotomistes se proposent aussi une conservation no- 

table de la voix ;  certaines thyrotomies ont conservé aux 
— opérés une voix presque normale ; tels sont les cas de Eeeman 
et Beeckel. Ce sont ailleurs des exceptions, le plus souvent la 

~ voix est voilée. I n’y a pas dés lors une trés grande différence 
entre les thyrotomisés et notre malade qui parle distinctement 
voix chuchoteée. 
or En somme, le seul avantage de la thyrotomie est le rétablis- 
~ sement de la respiration sans le port d'une canule. C’est un 

avantage bien minime si l'on songe aux dangers de la récidive 
qui souv went, aprés la thy rotomie, survi ient rapide ment. 


| 


ses résultats en rapport avec les modifications de sa io ar 


6 luck et celle que Goris indique pour la thyrotomie il n'y a_ 


pour « cancer ily a 4 morts opératoires. De plus nous nous per-. = 
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Quelles conclusions tirerons-nous de toutes ces considéra- 
tions, sinon que la laryngectomie totale tend a devenir l’opé- 
ration indiquée de tous les eancers opérables du larynx. Si 
vraiment elle fournit une mortalité de 8 °/, dans les mains de 
chirurgiens expérimentés comme Gluck, pourquoi la rejeter, 
alors que l'on accepte si volontiers ’hystérectomie abdominale 
pour cancer qui, suivant les statistiques étudiées par Richelot, 
donne 32° ,de mortalité et d'autres opérations qui fournis- 
sent une mortalité au moins équivalente. 

La laryngofissure n’est jamais qu'une opération palliative, 
elle n’est jamais certaine d’aller jusqu’aux limites du mal. Les 
récidives rapides, presque fatales sont la pour le prouver. II 
est vrai, comme le disent ses partisans, quion est toujours la 
pour pratiquer lextirpation totale, mais alors dans quelles 
conditions ? 

Le malade a élé ¢branlé par une premiére opération. Les 
lymphatiques sont alors presque irrémédiablement envahis, 
souvent des propagations se sont faites aux organes voisins, 
l'état général, qui joue un si grand role dans la pathogénie 
de schock opératoire, est devenu précaire, et lon voit le plus 
souvent ces extirpations totales, aprés coup, se terminer par la 
mort. 

Nous coneluons done en faveur de la laryngectomie pré- 


coce. Dé le cancer du larynx serait c'est aux 
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SUR L’ACTION DES MUSCLES CRICO-THYROIDIEN ET 
THYRO-ARYTENOIDIEN INTERNE 


‘ons 
Par Jérgen MOLLER et J.-F. FISCHER, 


Assistants de la clinique oto-laryngologique de |’hdépital communal de 
Copenhague. 


De tous les temps on a beaucoup écrit sur l'action des mus- 
cles laryngiens, mais on différe d’opinion surtout quant a l’ae- 
tion des deux muscles, qui contribuent essentiellement a la 
formation de la voix, savoir le muscle crico-thyroidien et le 
muscle thyro-aryténoidien. On sait que ces deux muscles en- 
semble servent a la formation de la voix, iln’y a méme qu'une 
voix la-dessus, mais, au dire des uns, l’acuité des sons se régle 
sur la contraction du muscle crico-thyroidien, d’autres, au 
contraire, soutiennent que l’acuité des sons dépend de Teffet 
de la contraction du musele thyro-aryténoidien interne. 

Quant au muscle crico-thyroidien, tout le monde accorde 
qwila pour effet d’approcher les cartilages cricoidien et thy- 
roidien l'un de l'autre ; mais tandis que la plupart considérent 
le cartilage cricoidien comme étant le point fixe, contre lequel 
se meut le cartilage thyroidien, il est pourtant des observateurs, 
et méme des observateurs de renom, tels que Longet, Jelenfly, 
Zuckerkandl, Juracz, etec., qui prétendent que c'est le cartilage 
thyroidien qui se trouve étre le point fixe. Puis les uns disent 


que e’est l'effet de la contraction muscle crico-thyroidien 


qui opére sur l’acuité des sons, contrairement aux autres, qui 
croient que l'action du muscle donne seulement a la corde vocale 
une certaine tension et que le changement d’acuité provient 
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principalement de Veffet produit par le muscle thyro-aryté- 
noidien interne. Ilest méme des observateurs, tels que Luschka 
et Ewald, qui considérent le muscle erico-thyroidien comme 


étant un musele qui sert uniquement a fixer le cartilage thy- 


roidien, afin que le muscle thyro-aryténoidien interne puisse 
déployer son action. Ewald prétend que la variété de distance 
entre les deux cartilages, produite par le muscle erico- 
thyroidien, n’est que millimétre plus, résulte 
qu’on ne s’explique pas ainsi celle grande partie de la voix 
humaine. 

C’est done afin d’éclaicir cette question qne V'idée nous est 
venue d’avoir recours aux rayons Réntgen, et nous avons réussi 
aobtenir une série de clichés, qui montrent assez nettement 
l'action du muscle crico-thyroidien. 

Les clichés du larynx ont été obtenus de la maniére sui- 
vante : le tube Réntgen a été porté du cdté droit du larynx, 
de maniére que le foyer soit au niveau de l'intervalle compris 
entre le cartilage thyroidien et le cartilage cricoidien, et de 
maniére qu'une ligne, partant du foyer et perpendiculaire au 
plan sagittal du corps, touche le bord antérieur du cartilage 
ericoidien. La distance entre le larynx et l’anticathode a été de 
45 centimetres, le temps d’exposition 12 & 15 secondes. La 
7 X 9 centimétres) enve- 
loppée dans du papier noir a ¢té rapprochée le plus possible du 


plaque photographique (Lumiére 


edté gauche du larynx, tout en ¢tant établie parallélement au 
plan sagittal. Comme objet d’expérience nous nous sommes 
servis d'un homme, Agé de 67 ans, dont la voix était nor- 
male. 

Les clichés nous montrent la position des deux cartilages et 
pendant la respiration tranquille et au moment ot la personne 
qui représente l'objet d’expérience, chante successivement les 
notes dune octave, savoir en partant de la pour remonter 
jusqu’au sol ?. Pendant la respiration tranquille, la distance en 
avant entre les deux cartilages est de 15 millimétres (voir fig. 
1), tandis que pendant lémission de la note sol? elle est de 
7 mil. 1 2 (voir fig. 4). Pour savoir quel est leffet que pro- 
duit sur la tension de la corde vocale cette variété de distance, 
il faut observer pour un moment la charpente du larynx. L’axe 
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Fig. I. — Radiogramme du larynx pendant la respiration tranquille. 
Fig. Il. — Radiogramme du larynx pendant l’émission de Ja note la'. 


on 


Fig. Ill. — Radiogramme du larynx pendant Iémission de la note ré°. 
Fig. IV. — Radiogramme du larynx pendant |’émission de la note sol?. 


Les photographies n’ont pas été retouchées. 
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autour duquel a lieu le mouvement, traverse les deux articula- 
tions crico-thyroidiennes. En tracant deux lignes 4 partir de 


SUR L’ACTION DES MUSCLES CRICO-THYROIDIEN 


cette articulation jusqu’au bord supéro-antérieur du cartilage 
cricoidien et jusqu’d la pointe de l'apophyse vocale (attendu 
que le cartilage aryténoidien est fixé contre le cartilage eri- 
coidien, on obtient un angle et pour ainsi dire un angle droit, 
dont le edté horizontal est environ de 23 millimétres dans le 
larynx de la personne adulte, tandis que le cdté vertical est de 
16 millimétres, les deux tiers du edté horizontal approximati- 
vement. Tout en mettant en action l’angle autour de l’axe, on 
verra que Vextrémité du cdté vertical (pointe de l’apophyse 
vocale) parcourt une distance équivalente aux deux tiers de la 
distance parcourue par l’extrémité du edté horizontal (la partie 
antérieure du cartilage cricoidien). De 1a résulte que, tandis 
que la distance entre les cartilages cricoidiens et thyroidiens 
diminue de 7 mil, 1,2, la longueur de la corde voeale aug- 
mente de 5 millimétres & peu prés. Il est vrai que la pointe 
de l'apophyse voeale ne recule pas tout en suivant entiérement 
la direction de la corde vocale, pourtant cette déviation est si 
petite, qu'elle ne devient pas d’une grande importance. Met- 
tons que la longueur de la corde vocale soit de 16 millimetres ; 
dans ce cas, la longueur augmente d'un tiers environ pendant 
l'émission de la note de sol?,ce qui nous explique suffisamment 
laugmentation de la tension, qu’on pourrait juger nécessaire. 

Jusqu’a présent nous n’avons observé que les clichés, qui 
représentent la respiration tranquille et l’émission de la note 
la plus aigué. On serait peut-ctre tenté de croire que les car- 
tilages se rapprochent tout autant lun de l'autre, quelle que 
soitla note qu’on chante. En attendant, les autres clichés que 
hous avons, nous montrent qu'il n’en est pas ainsi. On voit 
clairement que espace, compris entre les deux cartilages di- 
minue en raison de lacuilé du. son ; seulement l’échelle, telle 
que nous la représentent les clichés, n’est pas entidrement ré- 
guliére, que cela ne vous ¢tonne pas, élant donnée la mobilité 
considérable des parties en question, ce qui contribue peut- 
étre & faire varier la position du larynx par rapport a la lu- 
miére. IL se peut aussi que la position des cartilages aryté- 
noidiens, conséquemment aussi celle des extrémit’s postérieures 
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des cordes voeales, ne soit pas toujours constante, vu la con- 
traction des muscles divers, qui servent a fixer les cartilages 
arylénoidiens, notamment des muscles crico-aryténoidiens 
postérieurs et dont la distance entre les cartilages cricoidien et 
thyroidien variera proportionnellement. 

Jusqu’a présent nous nous sommes seulement occupés de la 
distance entre les deux cartilages, reste 4 savoir lequel des 
deux cartilages nous devons considérer comme étant le point 
fixe, ce que nous allons aussi vous prouver, grace aux rayons 
Réntgen. 

Comme le larynx se meut in folo pendant l’intonation, la 
méthode suivante a été employée afin de reconnaitre si le car- 
tilage thyroidien s’approche du cartilage cricoidien ou bien 
s‘il en est le contraire. Trois grains de plomb ont été fixés au 
moyen de colle sur la peau, auprés du bord antérieur du mus- 
cle steruo-cléido-mastoidien, au niveau du larynx et a certains 
points, dont les observations précédentes ont conduit a en dé- 
montrer Vimmobilité pendant lintonation. Les ombres, pro- 
duites par les trois menus plombs sont congruentes a tous les 
clichés, ainsi on pourrait s’en servir quant aux mesures qu'on 
juge utiles et nécessaires. On voit maintenant que c’est a l'aec- 
lion du cartilage cricoidien, qui se meut de bas en haut, qu’est 
due cette diminution de distance, qui se produit entre les car- 
tilages thyroidien et cricoidien pendant l’intonation. 

En ce qui concerne l'action du muscle thyro-aryténotdien 
interne, les opinions des auteurs divergent beaucoup l'une de 
l'autre. Au dire des uns (C. Mayer, Rithlmann, Gottstein), le 
muscle relache la corde vocale. D'autres au contraire, et pour 
ainsi dire la plupart, soutiennent que V’action du muscle a 
pour objet de raidir la corde vocale, mais ils ne sauraient bien 
vous expliquer comment cela se passe. Généralement on pré- 
tend que laction du muscle a pour effet de « condenser » la 
corde vocale et de l’adapter aux notes d’acuité différente - Henle 
seulement constate que l'action du muscle sert a redresser la 
coneavité de la corde vocale, mais il ne comprend pas pour- 
quoi le bord libre de la corde vocale parait concave, et plus il 
est distendu par l'action du muscle crico-thyroidien, plus il 
devient concave. 
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SUR L’ACTION DES MUSCLES CRICO-TH YROIDIEN 


Pour élucider l’action du muscle thyro-aryténoidien, l'un de 
nous (Moller) a arrété ses yeux sur la membrane ¢lastique de la 
corde yocale, En prenant un tube de caoutchouc, dont les 
extrémités sont fixées, on le distend tout enéloignantles points 
de fixation et on verra que le tube devient| moins gros par le 
milieu et il le devient de plus en plus en raison de la distension. 
Quelque chose de semblable doit avoir lieu quant a la corde 
vocale ef on peut le prouver en faisant un petit modéle, con- 
sistant en deux pices de bois, entre lesquelles a été distendue 
une membrane de caoutchouc. Les deux piéces de bois ont une 
forme triangulaire et un barreau, sur lequel l'une d’elles glisse, 
sert 4 les réunir. La membrane collée aux deux bords de chaque 
triangle forme un repli, qui correspond au bord libre de la 
corde vocale. Pareil & la membrane élastique de la corde vo- 
cale, fixée au bord du cartilage cricoidien, le bord inférieur de 
la membrane de caoutchoue se trouve étre collé au barreau. 
Eloignons maintenant les deux piéces triangulaires et nous 
verrons que le repli devient de plus en plus coneave. Quand 
le bord libre aura 3 cent. 1,2 de longueur, on le verra éloigné 
par le milieu d’un millimétre de la ligne droite. En le disten- 
dant & 4 centimétres, il se trouvera distant de 2 millimétres 
de la ligne droite et en le distendant jusqu’a 4 cent. 1,2, la 
distance entre le bord par le milieu et Ja ligne droite-sera de 
2 mil. 1/2. En mettant un fil & Pinterne du replide la mem- 
brane fixé & angle de Pune des deux piéces triangulaires et en 
ayant soin de le faire passer a langle de la piéce opposée a 
travers une petite échancrure, on pourrait imiter Vaction du 
muscle thyro-aryténoidien interne, qui, tout en se contrac- 
tant, redresse la coneavité de la corde voecale. Done l’action du 
muscle erico-thyroidien ne suffit pas pour produire la ligne 
droite, que doit former la corde vocale pendant l’émission 
son ; plus le muscle se contracte, plus devient concave le bord 
de la corde, ce n'est que lorsque le muscle thyro-aryténoidien 
interne se contracte de méme, qu’on obtient la ligne droite. Il 
faut done que les deux muscles agissent ensemble pour pro- 
duire la position dela corde vocale nécessaire a la formation 
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MENINGITE CEREBRO-SPINALE AIGUE, CONSECUTIVE 
A UNE OTITE MOYENNE GRIPPALE ; 
ae GUERISON COMPLETE PAR LES PONCTIONS 
LOMBAIRES 


Par MALJEAN, médecin principal de l’armée. 


A edté de la leptoméningite cérébrale, qui est classique de- 
longtemps et qui constitue la plus redoutable des com- 
plications de lotorrhée, il existe une forme de méningite dif- 
fuse, réalisant le syndrome cérébro-spinal et succédant aussi a 
une lésion de l’oreille. Elle parait assez rare; les observations 
que nous avons trouvées dans la littérature francaise ne re- 
montent pas au dela de 1900. Il est probable que la maladie se 
confondait autrefois avee les méningites cérébrales ; on igno- 
raille signe de Kernig, qui est. presque pathognomonique de 
l'infection eérébro-spinale (') et on ne pratiquait pas les pone- 
tions lombaires qui, seules, rendent le diagnostic indiseutable. 
Les faits publiés en France sont dus & Lubet-Barbon (*), a Ler- 
- moyez (*), & Vaquez et Ribiére, & Stanculéanu et Natan- 
Larrier (*). Si l'on s’en tenait & ces observations, le pronos- 
_ tie serait trés grave, puisqu’elles mentionnent toutes la mort 
des malades. Mais il y a des cas curables, le ndtre en est un 
exemple ; la guérison compléte a eu lieu a la suite de 3 pone- 
tions lombaires, 


(') Desove. — Sur Jes méningiles cérébro-spinales. Gaz. hedd., 1901, 
877. 

(2) Arch. intera, de laryng., juillet, aodt 1900. 

(8) Soc. méd. des hdp., 1°" février 1901 et 8 mai 1901. 
(*) Progrés médical, 7 septembré 1901, 
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OBSERVATION. — E., 24 ans, entré a I’hdpital le 44 mars, sortit 
le 145 mai 1903. 

Antécédents, — Le pére, 50 ans, est sujet & des bronchites fré- 
quentes. La mére, petite, d’aspect rachilique, offre les signes d’une 
santé délicate. Pas d’autres enfants du méme lit. 

Le malade, de constitution moyenne, peu musclé, a toussé pen- 
dant ses premiéres années, il a eu le croup a7 ans et la rou- 
geole & 15 ans. Il _n’a jamais souffert des oreilles; & 18 ans, il a 
recu un coup de timon dans le flanc gauche, il a dd s’aliter pen- 
dant 15 jours et depuis cetle époque il souffre de temps en temps 
de son coté, surtout aprés les fatigues. 

Le 18 février, il entre & l’infirmerie pour bronchite aigué, com- 
pliquée d’otite moyenne gauche. Il a beaucoup souffert pendant 
deux ou trois jours; aprés I’écoulement du pus, les douleurs ont 
cessé. L’otite se séche rapidement, il sort le 6 mars guéri en ap- 
parence. Le 10 mars, il revient & la visile, se plaignant de maux 
de téte et de vomissements. Il entre a I’hdpital le 11 mars pour 
embarras gastrique fébrile. 

Etat actuel, — ll est pale, anxieux, agité; t. 38.8; pouls petit, 
serré. Céphalalgie continue siégeant dans la région fronto-parié- 
tale. Langue saburrale, vomissements bilieux, répélés, constipa- 
tion. Pupilles dilatées, paresseuses, raideur de la nuque et douleur 
ala pression, Il ne dort pas; il est agilé la nuit et abruti pendant 
le jour, 

L’oreille gauche est en voie de guérison; le tympan épaissi, 
charnu, présente une hypérhémie intense, la perforation est fermée 
et on n’en distingue pas la cicatrice. L’oreille droite présente la 
méme hypérhémie du tympan, sans autre changement d’aspect. 
La montre est entendue a droile & 0™,30, & gauche a 0™,15. La 
palpation de la mastoide ne réveille pas de douleur, pas d’empa- 
lement, ni de déformation appréciable. Au-dessus de l’oreille, au 
niveau de IJ’écaille, la pression du doigt produit une douleur sourde 
qui n’exisle pas de l’autre cété, et qui se confond avec la cépha- 
lalgie spontanée. Le nez n’est pas examiné, la respiration nasale 
est libre, non obstruée, le pharynx montre une hypérhémie gé- 
néralisée, 

Bien que la caisse ne paraisse pas contenir de liquide, ou pra- 
lique une large paracentése sur Je quadrant postéro-inférieur du 
lympan. Il sort quelques gouttes de sang et l'état du malade ne 
s'améliore pas. Comme traitement, on prescrit une vessie de glace 
sur la téle, des sangsues aux mastoides, des lavements purgatifs 
et du chloral & lintérieur. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX.— XXIX. 53 


*> 
4 
ue 
-. 
- 
Wee 
vig 
i 
F 
4 


MALJEAN 


Du 42 au 15, V état reste stationnaire ; les vomissements cessent 
au bout de quelques jours, la constipation persiste. Le signe de 
Kernig apparait dés le 13, mais il n’est pas permanent, le lende- 
main il disparail pour revenir ensuile définitivement. 

Le 16, l'état s'aggrave, la température offre des oscillations de 
4a 2° du matin au soir: le pouls reste au-dessus de 100; il est 
variable en fréquence ct en force. Céphalalgie continue avec cris, 
délire et agitation noclurnes, Raideur de la nuque et du dos. Le 
matade ne peut plus s’asseoir. Troubles de la vision ; photophobie, 
diplopie ; légére inégalité et paresse des pupilles, raie méningi- 
ltique, méme état des oreilles. 

Le malade tousse beaucoup; crachats purulents, abondants et 
rouillés, rales disséminés dans toute la poitrine et méme aux 
deux sommets. Ces signes font craindre une méningite tubercu- 
euse ; mais l'examen réitéré des crachats reste négatifau pointde 
vue du bacille de Koch. ‘ 

Du 17 au 24, mémes sympltomes avec aggravation de l'état gé- 
néral. Le malade s‘affaiblit et maigril a vue d’eeil. Il reste abruti 
pendant le jour ; il a du délire et de lagitation pendant la nuit. 
La contracture de la colonne verlébrale s’accuse de plus en plus; 
il se plaint de douleurs vagues a l’épigastre et dans les flanes. Il 
a de I'hypéresthésie, et il crie quand on le touche. 

Le 25 mars, on pratique une premiére ponction lombaire entre 
les 4° et 5° verlébres, on retire 25 centimetres cubes d'un liquide 
trouble, non teinté de sang et sortant en jet. 

Le 26, le malade est moins agité; légére baisse de tempéra- 
ture, méme étal des bronches. 

Le 27, deuxiéme ponction; on ne retire que 5 centimétres 
cubes, parce qu'un peu de sang s’écoule avec le liquide. 

Le 28-29. — Amélioration sensible, nuils calmes, 

Le 30, troisitme ponction de 25 centimétres cubes; le liquide 
sort avec moins de force que la premiére fois. Il est sensiblement 
moins trouble et ne contient pas de sang. 

Le 31, amélioration trés manifeste; la fiévre lombe, les dou- 
leurs diminuent. Quoique un peu dur d’oreilles, le malade répond 
intelligemment. I] est tranquille et dort une partie de Ja nuit. La 
raideur de la nuque et le signe de Kernig persistent. Mais le ma- 
lade se déplace plus facilement dans son lit. Les pupilles sont 
toujours paresseuses, mais égales. Les troubles visuels disparais- 
sent, Selle journaliére sans lavement. 

A partir du 31, la fiévre n'est plus revenue sauf, un seul jour, le 
6 avril, of il s'est produit un accés passager sans cause apparente. 
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Le 10 avril, état est salisfaisant, malgré une émacialion con- 
sidérable ; le pouls reste instable et fréquent. Les pupilles sont 
toujours dilatées. La raideur du trone et du cou ont disparu, l’au- 
dition de la montre est & 0™,40 & droite, & 0™,20 a gauche. Le 
malade dort, mange et ne souffre plus. 

Le 15 avril, il se léve. Il est considéré comme guéri. Il achéye 
sa convalescence a I’hdpital, faute de pouvoir aller dans sa fa- 
mille, et il commence a travailler de ses mains. Il sort le 45 mai, 
ayant repris son embonpoint, sa couleur, ses forces. De temps en 
temps il ressent a la fin de la journée une céphalalgie frontale lé- 
gére; pouls toujours assez fréquent et variable (95-105); pupilles 
dilatées, un peu paresseuses. Le 15 juillet 1903, il écrit qu’il se 
porte bien et qu'il a repris son travail de cultivateur. 


160) 40°}... 
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EXAMEN DU LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN 
Ie ponction. — 26 mars. 25 centimétres cubes d’un liquide 


trés trouble, sortant en jet, non mélé de sang. Recueilli dans 
un tube flambé et au moyen d'une aiguille stérilisée, ce liquide 
a servi 4 ensemencer directement deux tubes de bouillon pep- 
tonisé et de sérum coagulé. A cet effet, quelques gouttes ont 
été prélevées avee une pipette flambée et versées dans ces tubes, 
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MALJEAN 

_ Aussitdt aprés ces prélévements, le liquide a été centrifugé pour 
 étre examiné au microscope. 

eulot bDlanchatre, poussiéreux, non ageglutiné, contenait 
un grand nombre de leucocytes polynueléaires et quelques 


lymphocytes. 
Comme élément microbien, la coloration des lamelles a mis 


en évidence une seule espéce de bacilles, droits, longs de 3 a 
& centimetres, tantot isolés, tantot aecolés bout a bout et deux 
Aadeux. 

Ce bacille, qui existait en quantité notable dans le culot, se 
décolorait par la méthode de Gramm. Tl n’a eultivé, ni dans 
le bouillon, ni sur le sérum malgré un séjour prolongé a 
Pétuve a 35°. 

répond a aueune des espéces microbiennes signalées 
dans les méningites. Il rappelle le colibacille par sa forme et ses 
vréactions colorantes ; il s‘en sépare par sa non-culture sur les 
milieux choisis. Ou bien il s’agissait d'un colibacille mort, ou 
bien on avait affaire a un anaérobie vrai. Faute de ressources, 
n’avons pu aller plus loin dans cette étude. 
Ajoutons que le microbe ne ressemblait en rien aux petits 
bacilles signalés dans la grippe par Pfeiffer. Des examens 
péitérés duo culot ont fait constater absence du_ bacille de 
Koch. 
2° ponction. — > centimetres cubes de liquide trouble, un 
peu teinté de sang. 
= 3° ponclion. — 25 centimetres de liquide moins trouble que 
la premiére foiset non teinté de sang. La formule leucocytaire 
avait changé ; le liquide contenait peu de Ivnucléaires, beau- 
coup de lymphocytes, quelques grands mononucléaires, quel- 
ques cellules plates granuleuses. 

Au point de vue microbien, on a trouvé le méme bacille 
qui, cette fois encore, n’a cultivé, ni en bouillon, ni en sérum. 
Pas de bacille de Koch, ni de bacille de Pfeiffer. 

Le liquide contientenviron 1 d’albumine. 

Diagnostic. — Il s‘agissait incontestablement d'une ménin- 
gile eérébro-spinale aigué, bien qu’au début le diagnostic ait 
été un peu hésitant. On devait penser & une mastoidite pro- 
onde avec réaction cérébrale ; mais absence des signes locaux 
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(douleur, empatement, déformation) rendait peu probable une | 
complication du edté de l’'apophyse. Comme Votite avait suc- 
cédé & un rhume et que le malade présentait des signes per- | 
sistants de bronchite, l’idée d’une complication nerveuse de la 
grippe se présentait tout naturellement. Ces accidents de mé- 
ningile ébauchée, ou de méningisme, sont assez fréquents et := 
nous en avons observé nous-méme plusieurs exemples, Dans — 
la grippe, ils se font remarquer par leur courte durée, ils dis- 
paraissent au bout de quelques jours sans laisser de traces. _ 
Chez notre malade le syndrome cérébro-spinal a évalué dans 
toute son ampleur pendant 15 jours; les ponctions lombaires — 
ont dailleurs confirmé lexistence d'une lésion infectieuse des 
méninges. La grippe représente sans aucun doute le point de 
départ de Votite ; mais son role s’efface dans les complications 
ulférieures. Les suppurations intra-craniennes évoluent pour 
leur propre compte sans ¢tre influencées par la cause ini- | 
liale. 

Les signes pulmonaires et les antéeédents douteux du sujet — 
pouvaient aussi faire penser & une méningite tuberculeuse de - 
forme anormale. Les examens réitérés des crachats et étude 
du liquide eéphalo-rachidien ont définitivement écarté cette 7 
hypothése. 

La méningite eérébro-spinale épidémique n’était pas en 
cause, puisque aucun autre cas n’existait & ce moment dans la 
population civile ou militaire. 

Parnocinie. — Du reste le début des accidents était trés ca- 
ractéristique. Chez un convalescent d’otile suppurée des trou- ij 
bles neryeux éclatent brusquement en méme temps que se | 
tarit écoulement de Voreille. Au-dessus pavillon, la pres- 
sion réveille une douleur vive quise confond avec la céphalalgic 
spontanée. Quoique cicatrisé¢, le tympan présente des altéra- 
tions manifestes et de date récente. Ce n’était pas une simple 
coincidence, mais bien un rapport de cause a effet, qu'il fallait — 
admettre entre la méningite et les troubles auriculaires. Si la 
paracentése n’a pas arrété les accidents, c’est que infection des — 
méninges était déja un fait accompli. 

Cette propagation n’exige pas nécessairement une lésion 
matérielle du rocher, ni une perte de substance osseuse, comme 
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en observe l’autopsie des vieilles otorrhées. L’envahisse- 
~ ment peut s’opérer par la voie lymphatique a travers les déhis- 

cences naturelles qui existent dans la paroi cranienne et qui 

os mettent les invaginations des méninges en contact direct avec 

muqueuse de Voreille. 

Linfection a dit se produire pendant la rétention du pus 
dans la caisse, soit avant la perforation du tympan, soit aprés 
cicatrisation prématurée. 

Ce qui confirme cette pathogénie ec’est le peu de gravité des 
_ lésions otiques signalées dans des cas analogues. Le malade de 
4 Lubet-Barbon ne souffrait presque pas des oreilles; une dou- 
ble paracentése avait amené quelques ‘gouttes de sang d'un 
“4 coté et une goutte de pus de autre. Le sujet observé par Ler- 
moyez présentait un catarrhe aigu de Voreille, d’apparence be- 
—— nigue. De méme Vaquez et Ribierre insistent sur le caractére 
inquiétant de Votite initiale et sur l’absence d’effraction 

— osseuse visible. Dans notre cas, la gravité de lotite était plutot 
~ au-dessous de la moyenne, puisque la suppuration n’avait duré 
que peu de jours et n’avait laissé ni cicatrice apparente, ni 

affaiblissement prononcé de l’audition. 

Ilya la un contraste manifeste avec les lésions graves qui 
-servent de point de départ ordinaire aux leptoménin- 
— gites cérébrales. Presque toujours un point bien net d’os- 
téite ou une lésion ulcérative du rocher ouvre la porte aux 

- germes virulents de loreille. Le passage est large et facile ; des 

invasions multiples et répétées se produisent fatalement. Aussi 

— les processus de défense se traduisent-ils par de fausses mem- 

_ branes, des nappes purulentes, des cedémes étendus, partant 

du point primitivement infecté et s'étendant de proche en 

proche. Lorsqu’ils atteignentles régions délicates de Vencé- 

= phale, et en particulier les origines nerveuses de la base et du 
~ bulbe, la mort survient par arrét des fonctions vitales. L’in- 

— fection n’a pas eu le temps de gagner la moelle, ou, si la mé- 

- ningite spinale existe déja, elle est masquée par les accidents 

—eérébraux. 

Dans le cas de lésions otiques moins importantes, on peut 
concevoir l’inoculation des méninges comme accidentelle et de 
courte durée. Un passage de microbes a lieu pendant la réten- 
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rétention est elle-méme passagére. La réaction phagoc ylaire 


tion du pus dans la caisse ; il ne se renouvelle pas, puisque la 


locale est moins active ; en revanche la polynucléose du liquide oe! 
céphalo-rachidien montre l'infection généralisée a 
tout V’axe cérébro-spinal. N’ayant pas été mortelle dés sa 
phase eérébrale, la méningite évolue sous la forme spinale. Son 
pronostic, quoique moins fatal que celui de la leptoméningile, 
est encore trés grave. Peut-¢tre dépend-il de la virulence de 
agent pathogine ; c’est ce que tend prouver notre observa- 
tion. 

Bacrérto.ocm. — En effet, bien que les recherches aient été — 
incompletes, elles permettent d’affirmer qu'il n’existait aucun 
des microbes ordinaires de la méningite cérébro-spinale, ménin-- 
gocoque, pneumocoque, streptocoque, staphylocoque. I n’y av 
pas nonplus de bacilles de Koch, ni de bacille analogue a celui. 
de la grippe. Le liquide céphalo-rachidien, recueilli purement et 
examiné aussitdt aprés la centrifugation, ne contenait qu'une 
seule espece microbienne, de forme bacillaire, rappelant le 
coli-bacille par son aspect et par ses réactions colorantes, 
Comme ce microbe n’a pas cultivé a lair et que ‘nous n’avons 
pas pratiqué de cultures ana¢robies, nous restons dansle doute _ 
au sujet de son identité. S’agissait-il d’un anaérobie vrai? 
Etait-ce simplement un coli-bacille déja mort et incapable de 7 
se revivifier dans les milieux habituels? cette derni¢re hypo-— 
thése parait la plus vraisemblable; le coli-bacille a été ren- a 
contré plusieurs fois dans les méningites soit comme élément — 
principal, soit a titre d’infection secondaire. En revanche, nous — 
ne connaissons pas de méningite attribuable & un anaérobie | 
strict. Il est vrai que dans la plupart des cas on se contente 
des cultures a l’air, sans rechercher s'il existe des anaé- 
robies. 

Quoi qu’il en soit, nos recherches éliminent nettement le | 
méningocoque et tous les coceus similaires. Dans ces condi- 
tions, il ne parait pas exagéré d’attribuer la curabilité de la 
méningite 4 sa cause bactériologique. 

Cyro.octre. — L’étude du liquide retiré par les ponctions a 
fourni des résultats importants au point de vue du diagnostic 
et du pronostic et a confirmé les notions classiques. Le trouble 
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a et aspect purulent de la premiére ponction affirmaient haute- 
ment lexistence d'une méningite cérébro-spinale. La formule 
a cellulaire éliminait toute idée de tuberculose, puisqu’au lieu 
; des lymphocytes, il existait une polynucléose trés accusée. Au 
= point de vue du pronostic, la 3° ponetion s'est montrée fort 
—... instructive ; le trouble du liquide avait sensiblement diminué ; 
: les polynucléaires ¢laient associés en proportion a peu pres 
égales aux lymphocytes et aux mononucléaires, Cette modifi- 
-eation indiquait un processus de guérison qui coincidait 
ailleurs avee l’évolution chimique. 


Tratrement. — On s’accorde aujourd'hui pour recommander 
la méningite eérébro-spinale lusage des bains chauds et 
la répétition des ponctions lombaires. Chez notre malade, les 
bains n’ont pas été employés ; mais avee Netter, Blavot('), ete. 
nousles considérons comme préférables aux agents médica- 
7 4 menteux, pour calmer l'agitation des malades. 
Quanta la ponction lombaire, elle a fait ses preuves dans 
— toutes les méningites, elle reste le traitement de choix dans la 
— forme eérébro-spinale. Au récent congrds de Madrid, Antony a 
confirmé, par des faits empruntés a larmée, les résultats nom- 
- breux et probants qui abondent sur ce sujet (?). Dans les cas 
ott la ponetion n’a pas d’effets curatifs, elle rend au moins le 
service d’assurer le diagnostic. 
La soustraction de liquide n’agit pas seulement par son effet 
mécanique, et par la décompression qu'elle produit dans les 
centres nerveux. Dans les méningites cérébro-spinales elle 
~ combat en outre Pélément infectieux. Le liquide contient des 
microbes et nécessairement une certaine quantité de toxines. 
_ L’absorption de ces derniers produits est favorisée par l’exees 
_ de pression qui régne dans la cavilé sous-arachnoidienne et par 
lexosmose qui s’élablit & travers la pie-mére. On connait d’au- 
— tre part Pattraction que les cellules nerveuses exercent sur les 
toxines d’origine microbienne. Il n’est done pas indifférent de 
_retirer la plus grande quantilé possible de liquide infectieux. 
Aussi les ponctions doivent étre assez abondantes (20 centi- 


(') Buavor, — These de Paris, 1904-1902, n° 184. 
(®) Arch. de méd, mil., aodt 1903. 
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métres cubes au moins) et répétées tant que la maladie reste 
stationnaire. 

Tel est le traitement de la méningite cérébro-spinale idiopa- 
thique, sans porte d’entrée appréciable. Dans les méningites 
oliques existe-t-il des indications supplémentaires? Etant 
donnée Vorigine du mal, doit-on traiter directement les foyers 
infeclieux en ouvrant l’oreille, le crane et les méninges ? 

A priori, cette conduite semble peu rationnelle, puisque 
d'une part les lésions auriculaires n’ont pas de gravilé propre, 
et que, d’autre part, le syndrome eérébro-spinal indique l’en- 
vahissement de tout axe central. L’infection a déja dépassé 
lencéphale, une opération sur les zones primitivement atteintes 
ne suffirait plus pour arréter les accidents. Les faits cliniques 
confirment cette maniére de voir; les méningites cérébro-spi- 
nales traitées chirurgicalement n’ont pas mieux guéri que les 
autres. 

Il en serait autrements’il existait une vieille otorrhée, com- 
pliquée de carie de rocher, En pareil eas, Vhésitation n'est plus 
permise, puisque ees lésions de Voreille sont ineurables par 
tout autre traitement. Les ponctions lombaires n’en sont pas 
moins indiquées comme moyen complémentaire. Elles assai- 
nissent la eavilé centrale et évacuent les toxines médullaires. 
Dans deux eas de ce genre Gradenigo a obtenu la guérison en 
associant les ponctions 4 VTouverture large des foyers pri- 
milifs ('), Mais le véritable triomphe de la ponction se montre 
dans les accidents nerveux, qu’on désignait autrefois sous le 
nom @hydrocéphalie aigué, et qui, plus réeemment, ont été at- 
tribués & la méningite séreuse. Ces états morbides corres- 
pondent & des edémes non infectieux, ou relevant d'une infec- 
tion bénigne. Au début ils donnent lieu parfois des accidents 
menacants et simulent Pabeés cérébral. Ils motivent trop sou- 
vent des interventions chirurgicales élendues. En voici deux 
exemples earactéristiques : un malade de Lecéne, convalescent 
de fitvre typhoide, est atteint d’otite suppurée double; au bout 
de 15 jours éclatent des accidents cérébraux aigus faisant crain- 


(') Gravenico cité par Luc : Sur les suppurations de Voreille 
moyenne (p. 484, 1904). 
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un abeés intracranien. On pratique l'antrectomie des deux 
suivie de ouverture du toit de lantre et de Vincision de 
la dure-mére. On ponctionne le lobe cérébral moyen dans 
_ quatre directions différentes sans trouver de pus ; mais la sortie 
@environ 30 grammes de liquide céphalo-rachidien suffit pour 
faire disparaitre les accidents et la guérison survient au_ bout 
deux mois (*). 
Un autre fait emprunté 4 Broca et Laurens présente les 
mémes particularités : le malade Agé de 9 ans avait déja subi 
un évidement pétro-mastoidien; il présentait des accidents 
_ eérébraux & marche lente et accompagés de fiévre. On décida 
aller a la recherche d'un abcés cérébral qui paraissait étre la 
- eause de Ja maladie. A travers une large bréche du temporal, 
7a les méninges furent incisées ; on ponetionna a plusieurs re- 


_ prises le cerveau et le cervelet. I] n’y avait pas de pus, mais la 


-sonde enfoncée du cdté du ventricule latéral fit. sortir un jet 
-insolite de liquide eéphalo-rachidien. A la suite de cette décom- 
pression, les accidents et la fiévre cessérent ; le petit malade 

finit par guérir (*). 

Dans ces deux faits]’intervention était commandée par une 

situation menagante et parla crainte d'un abeés cérébral. 

_ Mais nous sommes en droit de nous demander, avec les au- 
_ teurs, si de simples ponctions lombaires n’auraient pasété aussi 
 efficaces. En effet, l’opération n’a fait découvrir aucune lésion 
du cerveau ou des méninges ; l’excés de pression du liquide 
oo céphalo-rachidien a paru étre la seule cause des accidents. 
oe Les observations de ce genre ne sont pas rares; Broca et 
iC _ Laurens citent des otologistes de tous les pays : Joel, Black, 
a Guye Schwartze, qui ont opéré dans les mémes circons- 
tances. 
=~ Aujourd’hui ces méningites séreuses rentrent dans le do- 
~ maine de la ponction lombaire. Celle-ci gagne du terrain tous 
les jours ; les recherches récentes de Babinsky montrent qu'elle 
 exerce une action manifeste dans tous les troubles fonctionnels 
: _et dans les états nerveux a point de départ otique (*). 


(!) Revue de chirurgie, janvier 1902. 
(2) Annales des mal de U'oreille, janvier 1902. 
es. des hopitaux, 2 24 avril 1903, 
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Si ces considérations sont vraies pour les accidents céré- 
braux proprement dits, a plus forte raison s'appliquent-elles a 
laméningite cépbalo-rachidienne. Ici en effet les lésions oti- 
ques ont peu d’importance ; par elles-mémes elles n’exigent 


pas d’intervention opératoire. En outre, infection a déja dé- 
passé les régions accessibles & la chirurgie; elle ne peut plus 
étre arrétée sur place. La méningite est généralisée, diffuse et 
s‘étend a toute la cavité séreuse. L’indication est de décompri- 
mer les centres nerveux et d’évacuer les toxines. 

La ponction lombaire remplit ces deux indications d’une ma- 
niére pratique et inoffensive. Si elle ne guérit que les cas cura- 
bles, elle n'est’ pas sans améliorer les autres. Enfin elle 
fournit au diagnostic et au pronostic leurs bases les plus so- 


lides. 
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Séance du 24 novembre 1902 (*). 


Président Pouitzer. 


Att présente une cuisiniére de 22 ans, chez laquelle on peut 
constater l'existence de bruits objectifs de loreille. Ces bruils pro- 
 viennent de la contracture des muscles du pharynx. 

Att présente une autre malade, chez laquelle il a exécuté la 
cure radicale pour une suppuration de l’antre et l'attique. Le 


Discussion. 


Urpantscuitscu raconte l'histoire d'une jeune fille qui la suite 
dune frayeur a également présenté des bruits objectifs de l’oreille 
@une telle intensité qu’on les entendait dans la chambre. Ces 
 bruits cessaient pendant le sommeil. Politzer rappelle le cas ana- 
logue qu’il a publié il y a 25 ans, 
Pouitzer, en discutant le deuxiéme cas présenté par Alt, fait re- 
- marquer le danger qu’on court d’opérer comme Alt I'a fait dans 
ce deuxiéme cas. Derriére le tympan conservé, il peut se faire 
une accumulation de pus, de sécrétion, de cellules épidermales, 
qui peuvent comprometire la guérison. 
Frey a également opéré un cas en conservant le tympan et les 
osselets. Pendant l’opération on a trouvé la: mastoide transformée 
- dans une cavité suppurante, les parois couverles de granulations ; 
dans l'antre quelques granulations. Résection partielle de la paroi 
_ postéro-supérieure du conduit ; ouverture de l’antre en partie seu- 


(‘) Compte rendu par le Dt Lautmann d’aprés la Monatschrift fir 
 Ohrenheilkunde, 1903, n° 3. 


SOCIETE AUTRICHIENNE DOTOLOGIE 
q - normaux. Il décide de les conserver. Alt fait d’abord un Stacke, 
nettoie I'antre et l’attique et ménage le tympan et les osselets. 


SOCIETES SAVANTES 


Jlement. Plastique d’aprés Kerner. L’important dans ces sortes 
d’opéralions incomplétes est de conserver le tympan et son an- 
neau osseux. 

ALEXANDRE a pareillement opéré dans un cas personnel. 

HAMMERSCHLAG est aussi d’avis que l’'anneau tympanal est impor- 
tant pour la conservation de louie. 

Unpantscuirscu se contente de lopération de Schwarze quand la 
caisse ne suppure pas; il croit donc inutile de s’avancer par le 
conduit jusque dans la caisse. 

ALEXANDRE, aprés avoir examiné la deuxiéme malade_pré- 
sentée par Alt, ne trouve pas de tympan. Quant au pouvoir audi- 
lif post-opératoire, la conservation des osselets et du tympan est 
de peu d'importance. Ce qui décide de ce pouvoir est la nature des 
cicatrices aprés épidermisation. Si les cicatrices sont minces, on 
peut assister méme a une amélioration de louie aprés l’opération : 
dans ce cas, les osselets peuvent ajouter a la fonction ; mais si les 
cieatrices sont résistantes et rien ne permet de le prévoir, les os- 
selets seront fixés, immobilisés et ne profiteront pas & louie. 


ALEXANDRE, — Sur la pathologie et l'anatomie pathologique de 
la pachyméningite interne a la suite de pyémie otogéne. 


( Discussion, 


ALT reproche & Alexandre de ne pas avoir fait la ligature de la 
veine jugulaire. Il rappelle un cas présenté par lui ot, malgré un 
abcés pulmonaire constaté, la veine jugulaire a été liée. Le ma- 
lade a guéri el de sa méningite et de son abcés. 

HAMMeRSCHLAG s’éléve contre une proposition faite par Alexandre 
dans une séance antérieure d’exciser les parties de la dure-mére 
alleintes de méningile externe. On ne peut jamais dire si la mé- 
ningite est externe seulement ou s’il y a aussi affection de la 
dure-mére (interne, pachyméningite interne). 

ALExanpre se défend d’abord contre le reproche de ne pas 
avoir lié la jugulaire. Cette opération ne lui paraissait pas 
nécessaire car si les mélastases devaient se faire, le foyer déja éla- 
bli dans le poumon était plus & craindre que le foyer sinusal. En 
deuxiéme lieu, il s’agissait de conduire l’opération aussi vile que 
possible. 

En réponse & Hammerschlag, Alexandre croit ne pas avoir 
donné raison & son contradicteur quand celui-ci veut s’arréter a 
la dure-mére et attendre. Nous n’avons actuellement aucun signe 
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qui fasse reconnaitre l’existence d'une pachyméningile interne 
circonscrile. Attendre c’est laisser Ja méningile s’élablir, c’est 
permetire l'abcés. sous-dural de se fistuliser. En résumé on 
peut dire que louverture de l’espace sous-dural est permise si 
une pachyméningite externe étendue est combinée avec une in- 
flammation de la paroi interne du sinus, s'il existe une throm- 
bose purulente. 

Une objection peut étre faile. Ne risque-t-on pas d’introduire 
dans Vespace sous-dural des germes infectieux provenant du 
sinus infecté? Alexandre répond qu’il n’est pas probable que l’es- 
pace intradural reste normal s'il y a pachyméningite externe. Il 
se croit autorisé & admettre cette hypothése en se basant sur les 
expériences analogues faites pour le péritoine. La on a constalé 
que le péritoine se défend contre l'infection, qu'il devient plus ré- 
sistant, quand il y a collection purulente extra-péritonéale. Il est 
permis d’admettre que pareillement l’espace intradural devient 
plus résistant contre l'infection s'il existe un abcés extradural ou 
une thrombose purulente du sinus. 


Harman SuitH. — Tumeur de l'amygdale. — L’auleur présente un 
malade porteur d'une tumeur bleuatre de l’'amygdale droite, de la 
grosseur d’une cerise. Aucune pulsation. L’auleur se demande s’il 
s'agit d'une tumeur ayant une connexion avec un vaisseau san- 
guin. Aucun sympltome subjectif. 

Francis J. Guincan & une angine. 

Emile Mayer croit & une varice. 

Jonathan Wricut incline vers opinion de Guinlan : il a vu de 
ces Lumeurs angiomateuses a la base de la langue. 

Mackenty. — Atrésie congénitale des choannes. — II s’agil d'un — 
jeune homme de 17 ans, présentant des signes d’obtruction nasale 


(‘) Compte rendu par le Dr Caboche d’ aprés The Laryngoscope. 
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depuis sa naissance. A l’examen, on trouve une double obstruc- 
tion choannale. A gauche, lobstruction est membraneuse au 
centre el osseuse a la périphérie ; & droite, elle est complétement 
osseuse ; en outre, de ce edté coexiste une déviation du septum 
avec ceréte cartilagineuse, La malformation du cdté gauche fut 
détruite de la facon suivante : un trou fut fait dans la partie cen- 
trale membraneuse et on fendit la lame depuis le plancher nasal 
jusqu’a la jonction du vomer avec le sphénoide ; le cadre osseux 
fut ensuite enlevé & la pince emporte-piéce introduile par le nez 
et guidée par un doigt introduit dans le cavum. A la curette 
tranchante la partie postérieure du vomer ful un peu évidée ; fina- 
lement on pouvait introduire l’'extrémité de lindex dans l’ouver- 
ture obtenue : au bout d'un mois, la respiration est encore 
bonne comme on peut le voir. Le coté droit sera opéré ultérieu- 
rement. 

Emile Mayer fail remarquer que la déviation du septum, a 
droite, devra étre corrigée avant qu'on s’adressat & l’occlusion 
choannale. 


Francis J. Guintau. — Blessure du larynx par coup de pistolet. 
— Par suite de la tuméfaction des parties constituantes du larynx 
et de ’immobilisation des cordes prés de ia ligne médiane, l'au- 
teur dut faire la trachéotomie. Emphyséme consécatif. L’auteur dit 
que c’est au moment de Vinspiration que toujours se produit 
lemphyséme aprés trachéotomie. 


Wa. Hattock Park (New-York). — La bactériologie des exsudats 
du pharynx. — La recherche du bacille diphtérique n’est pas 
toute dans l'étude des fausses membranes du pharynx. On a locca- 
sion de rencontrer des fausses membranes dues aux bacilles de 
Vincent, aux spirilles, au streplocoque seul ou associé a d’autres — 
microcoques. Le bacille pseudo-diphtérique n’a probablement 
rien & voir avec la diphtérie. Les angines & fausses membranes | 
dues d'autres microbes que le bacille diphtérique (sauf lorsque 
le larynx est atleint ou qu’une autre affection comme la rougeole 
coexiste), n’ont pour ainsi dire aucune gravité, el ne sont pas con- 
lagieuses comme la diphtérie. C'est le point essenticl : l’examen 
baclériologique révélant la présence du bacille diphtérique dans 
une fausse membrane ne renseigne pas beaucoup sur le pronostic 
de V'alfection (ici la clinique reprend ses droits), mais nous indique 
que des précautions sont a prendre pour éviler la contagion. 
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Henry Noptik pense que, en présence d’un enfant présentant 
des fausses membranes dans son pharynx, la question se pose de 
savoir s'il s’agit d'un exsudat diphtérique ou diphtéroide. La cul- 
ture seule peut trancher la question. Dans plusieurs cas il a yu 
des amygdaliles cliniquement pultacées qui, en réalilé, élaient 
diphtériques. Souvent, aprés une tonsillolomie pour grosses amyg- 
dales lacunaires, on voit se produire une vraie diphtérie; et dans 
ce cas la clinique apprend que l'enfant avait eu quelques mois 
avant la diphtérie, et par culture de l’exsudat des crypteson trouve 
le bacille diphtérique. 

Henry Cuapin rappelle Je cas d’un enfant présenté a lui comme 
alteint de diphtérie et chez qui les fausses membranes occupaient: 
seulement le palais osseux et la base de la luette ; en raison de— 
la localisation de la fausse membrane, |’auteur rejeta le diagnos- 
tic de diphtérie, ce que confirma l’examen bactériologique aprés- 
culture. Il s’agissait d’une intoxication phosphorée par les allu- 

~mettes. Il est toujours difficile de comprendre exactement la 
valeur des termes diphtéries et diphtéroides. Le bacille de Klebs 
Loeffler causerait la diphtérie et le streptocoque les lésions diphté- 
-roides. Les cas les plus graves qu’ila constatés étaient des diphté- 
ries associées. 

Jonathan Wricnt remarque qu’on n’a fait aucune mention de 
—cerlaines apparences du pharynx telles que l’herpés et le pem- 

phigus, qui peuvent simuler un exsudat diphlérique. Il pense, en 
 outre, contrairement ace qui a été dil, que la constatation du 
bacille diphtérique dans les cryptes ne suffit pas & faire le dia- 
gnostic de diphtérie, puisqu’il est prouvé que le bacille peut 
demeurer longtemps dans le pharynx aprés une atteinle de 
diphtérie. 

Corrin est heureux de voir que Lock ne fait pas uniquement 
‘son diagnostic sur la bactériologie, mais fait une large part a la 
clinique. 

Emile Mayer ne croit pas, contrairement a Park, que générale- 
ment, l’angine de Vincent se greffe sur une maladie préexistante . 
il signale les fausses membranes apparaissant aprés l’application 
de certaines drogues, notamment l'extrait de capsules surrénales, 
Il regrette aussi la maniére de faire qui consiste, aprés un cas de 
diphtérie, & chercher & quelques jours d’intervalles le bacille 
diphtérique, et & ne libérer le malade qu’aprés la disparition du 
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Robert C. Mytes demande & Koplik s’il a vu un cas de diphté- 
rie lacunaire se terminer par la mort, I] n’a jamais vu la diphté- 
rie compliquer l’'ablation des amygdales. 

Kopuik répond qu'il n’a jamais vu une diphtérie lacunaire se 
terminer par la mort. mais qu’elle peut occasionner une diphté- 
rie grave. 

Wn. H. Park déclare qu'il connait peu personnellement la ma- 
ladie de Vincent. En disant qu'il fallait un terrain convenable pour 
le développement de l’affection, il a voulu faire allusion & ces fails 
souvent constatés dans Jesquels les dents cariées ou une affection 
syphilitique ont existé avant l’angine de Vincent. Enfin, il rap- 
pelle que les cultures indiquent seulement si le bacille diphtérique 
existe ou non, mais ne sauraient en aucune facon donner une in- 
ication pronostique, que seul peut révéler examen du malade. 


SOCIETES SAVANTES 


Séance du 25 février 190: 


Robert Myers. — Trépanation et curettage du sinus sphé- 
noidal ; hémorragie secondaire profuse nécessitant la ligature 
de la carotide externe. — Il s'agit d'un malade qui, neuf jours 
aprés un curettage du sinus sphénoidal droit, présenta une hé- 
morragie profuse qui se reproduisit deux ou trois jours plus tard ; 
en trois minutes, le malade perdil environ une pinte el demie de 
sang. Sous la cocaine on fit la ligature de Ja carotide externe ; 
mais comme on craignail l’existence de lésions de la carotide 
interne, on mit un catgut sur la carotide primitive pendant 
vingt-quatre heures. Actuellement, l'état du patient s’améliore. 


Edgar H. Farr. — Sarcome du nez. — Il s’agit d’une femme 
atteinte de sarcome du nez. D’aprés Harris, le pronostic de ces 
tumeurs ne serail pas trop défayorable, si !opérateur avait chance 
denlever toute la tumeur. Il connait un homme opéré depuis 
dix ans dans ces conditions et guéri; dans un autre cas, la sur- 
vie fut de trois ans. 


W. N. — Fistule sous-maxillaire. — Il s’agit d'une 
fistule sous-maxillaire probablement consécutive a de la lithiase 
salivaire. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXIX, 


ql 
iJ 
« 
= 
=! 
WA 
wg 
4 
— 


SAVANTES 


Thomas G. Harris. — Un cas de paralysie bulbaire asthénique. 
— Dans ce cas, caractérisé par de la difficulté de la déglutition, 
de la fatigue vocale, de la paresse du voile du palais, de la diffi- 
cullé de prononciation des labiales, chute des deux paupiéres et 
strabisme externe gauche, il n’y eut pas de symptémes médul- 
laires, pas d’atrophie des lévres, du voile, ni des autres muscles 
du corps ; pas de tremblements fibrillaires, pas de perte de poids 
ni de force. 


Annotp Knapp. — Empyéme du sinus frontal et de l’ethmoide 
avec exophtalmie. Opération. Mort de méningite. — Ethmoide et 
sinus frontal furent ouverts par l’orbite. Le soir du second jour, 
des symptémes de méningite apparurent el le malade mourut le 
quatriéme jour. A l’autopsie, on trouva une perforation de la dure- 
mére, au niveau de la partie gauche de la lame criblée et comblée 
de granulations issues des cellules ethmoidales postérieures. Mé- 
ningite purulente. Il s'agirait d'une méningite Jatente a laquelle 
l‘optration aurait donné un coup de fouel. 

Coakty a remarqué que les sinusites frontales présentant des 
complications cérébrales sont celles qui s’accompagnent d’une 
forte proéminence de la paroi inférieure. 


J. A. Boning (New-York). — Anesthésie locale dans la chirurgie 
des voies aériennes supérieures. — Dans toute application de 
cocaine, il ne faut jamais oublier de ménager l’émotion du ma- 
lade ; faire tout pour lui donner confiance et ne jamais commen- 
cer une intervention ayant l’insensibilisation compléte. On devra 
toujours employer des solutions stériles ; isotoniques avec les 
humeurs des tissus pour éviler les douleurs (anesthésie doulou- 
reuse), fraichement préparées, les solutions anciennes cessent 
d'étre stériles et isotoniques; enfin on les emploiera chaudes, 
parce qu’elles sont plus actives. Le meilleur moyen d’obtenir des 
solutions stériles est de les faire extemporanément avec de l'eau 
stérilisée salée. —On peut employer la cocaine, d'une facon géné- 
rale, en injection intradermique, en injection directement dans 
les nerfs, ou en badigeonnage. La derniére méthode est, malheu- 
reusement, souvent seule ulilisable en rhino-laryngologie. Cepen- 
dant Halstead utilise les gaines du nerf dentaire inférieur pour 
anesthésier la moitié de la langue, du plancher, de la bouche, des 
gencives. C'est immédiatement avant son entrée dans le canal 
dentaire inférieur, que le nerf dentaire est recherché, lépine 
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servant de point de repaire. Des solutions trés faibles et en trés 
minimes quantilés ‘sont nécessaires, puisque une solution au 
1/20000 fait déj& une impression sur un nerf sensitif (Schleich). 
Les accidents deviennent de plus en plus rares depuis qu’on em- 
ploie des solutions moins concentrées. 

D’ailleurs, certains symptémes, communément attribués a la 
cocaine (étourdissements, faiblesse, sueurs froides) sont en réalité 
des phénoménes psychiques. Le meilleur antidote dans l’intoxica - 
lion cocainique est la morphine, qu’on peut donner préventive- 
ment si l’on prévoyait l’usage de fortes doses de cocaine, La 
cocaine, inversement, est l’antidote de la morphine. Parmi les 
opérations qu’on peut faire & la cocaine, l’auteur cile : l’excision 
du cancer des lévres, de la moilié de la langue, la ligature de la 
carolide externe, la laryngotomie, l’extirpation partielle du 
larynx. Elle a sur l'anesthésie générale l’avantage de conserver 
les réflexes, point important pour les interventions sur les voies 
aériennes supérieures (corps élrangers, croup, etc.). 


Tuomas L. Benner. — Remarques sur l'anesthésie générale dans 
les opérations sur les voies aériennes supérieures. — Trois anes- 
thésiques sont principalement employés dans ces conditions. Le 
protoxyde d’azote (nilrone oxide), l’éther et le chloroforme. Le 
premier ne peut étre utilisé que pour des opérations ne devant 
durer qu’une demi-minule el méme moins chez les enfants; il 
est complétement contre-indiqué s'il y a un obstacle mécanique a 
la respiration produisant la dyspnée et un peu d’asphyxie. Il est 
presque sans danger (un cas de mort pour plusieurs centaines de 
mille administrations). 

L’éther est trés peu dangereux (1 mort pour 15000 adminis- 
trations), mais contre-indiqué dans les cas d’obstruction respi-= 
ratoire marquée, la néphrite, la bronchite aigué. Son grand avan- 
lage dans les opérations sur les voies aériennes supérieures est de 
pouvoir dter le masque pendant une longue période, quand 
l'anesthésie a été d’abord poussée a fond, L’auteur opére les adé- 
noides a l’éther. 

Le chloroforme tient aussi une place importante pour ce genre 
d’anesthésies. La mortalité est de 4 pour 2500 en général, mais 
serait plus considérable pour les opérations sur les voies aériennes 
supérieures. Il n’a pas les inconvénients de l’éther dans les affec- 
lions pulmonaires déja signalées. 

Les inconvénients de l’anesthésie générale (a |’éther ou au 
chloroforme), sont de deux ordres principaux : la géne mutuelle 
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de lopérateur et du chloroformisateur et la chute du sang dans 
les voies aériennes. 

Le mieux serait, ou bien d'interrompre par période l’anesthé- 
sie, ou bien de faire une anesthésie continue en faisant inhaler 
Vanesthésique au moyen de deux tubes introduits par les fosses 
nasales dans le pharynx jusqu’au-dessus du larynx. En faisant un 
léger tamponnement du cavum autour de ces tubes (qui n'ont été 
introduits qu’aprés anesthésie) et du fond de la bouche, on évite 


strement la chute du sang dans le larynx, bea 61 


HAskINs opére toutes ses adénoides sous le chloroforme. 

J. W. Greitsmann opére les végétations adénoides au bromure 
d’éthyle. Il ne fait pas de solution extemporanée de cocaine, 
mais emploie comme dissolvant l'eau boriquée saturée. 

Bryson Detavan. — Les statistiques de chloroformisations ne 
sont pas pour inspirer confiance en sa sécurité. 

Francis Guintau se méfie de la cocaine pour ces opérations ; 
parfois une grande quantité se trouve absorbée avec des résultats 
désastreux. 

My_ks est trés partisan de l’anesthésie locale. 

Il a opéré & la cocaine des sinusites maxillaires, ethmoidales 
et sphénoidales. Il pense qu’on pourrait opérer de la méme ma- 
niere les amygdales, en instillant dans les cryptes une forte solu- 
tion de cocaine. Il opére aussi les adénoides avec anesthésie 
cocainique. 

C. G, Coak.ey remplace de plus en plus par le chloroforme 
’éther qui demande trop de temps. Il n’est pas complétement 
satisfait de la cocaine dans les trépanations sinusiennes et ethmoi- 
dales ; la perforation osseuse est douloureuse. 

Bucwannau a une telle frayeur du chloroforme qu'il ne l'em- 
ploie que mélangé a l’oxygéne. 

Thomas Harris préfére l’eucaine a la cocaine. 

Nelly Stupsox, en présence des dangers que présentent les anes- 
thésiques, croit préférable d’opérer les adénoides et de faire l’abla- 
tion des amygdales sans anesthésie chez les jeunes enfants. 
L’adrénaline est un puissant adjuvant de la cocaine et combattrait 
ses effets dépresseurs. 

Félix Coun n’a jamais eu d’accidents avec le chloroforme. 

GLEITSMANN a eu tellement d’hémorrhagies aprés l’adrénaline 
qu'il ne lemploie plus que peu a l'heure actuelle. Cependant, en 
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injectant profondément adrénaline et cocaine dans une amygdale 
d'adulte, il a pu en faire ablation sans effusion de sang et sans 
douleur. 

W. K. Simpson ne croit pas .que l’adrénaline augmente la ten- 
dance aux hémorragies nasales. 

Bennet. — D’aprés les statistiques, le chloroforme est le plus 
dangereux de tous les anesthésiques, Cela tient sans doute surtout 
a la position verticale et a la géne de la respiration. Il n’est pas 
partisan de l’injection de morphine préventive au début de la chlo- 
roformisation : elle peut empécher |’expulsion du sang tombé dans 
les voies aériennes et favoriser la pneumonie, de plus, le chloro- 
forme double la force de la morphine. Il n’est pas non plus par- 
tisan du mélange de chloroforme et d’oxygéne, lequel masque un 
bon signe de danger : la couleur noire du sang. ies 

Bopine. — La solution de cocaine dans l'eau boriquée saturée, : 
est impropre aux injections hypodermiques. Les accidents mortels 
du chloroforme surviennent souvent au début de la chloroformi- 
sation. Selon lui, ils seraient dus presque toujours a |’effroi du 


ab. Président: ScumigGELOW. 


Secrétaire: MOLLER. 2 


Gortiies Kiakr. — Prothése artificielle dans les cas de fissure 
congénitale du palais. — K. recommande surtout les prothéses de 
Suerson et de Schilsoky. Il ne faut pas employer les prothéses chez 
les enfants au-dessous de 10 ans. Il faut enseigner avec soin aux 
enfants a parler. K. présente une malade qui porte une mau- 
vaise prothése, construile par un dentiste, sae 


SOCIETE DANOISE D'OTO LARYNGOLOGIE 


Kiagrr. — Infiltration gommeuse du cornet inférieuret 
du voile du palais. — Chez un homme de 48 ans, la téte du 
cornet inférieur étail transformée en tumeur de couleur rouge 
foncé, obstruant toute la narine. Le voile du palais avait l’aspect 
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d'une petite bille. Le malade a été soumis a un traitement anti- 
syphilitique mixte malgré la négation d’avoir eu la syphilis. Gué- 
rison en peu de temps. 

GottLies Kiagr présente une malade chez laquelle Wilhelm 
Meyer a pratiqué la cure radicale pour mastoidile en 1890. 

Bunt présente une malade atteinte de kyste de l’épiglotte. 


E. ScumikceLow. — Les rapports entre la dureté de loreille et 
la surdi-mutité. — |! n’existe pas une limile minima de pouvoir au- 
ditif garantissant contre la possibilité de devenir sourd-muet, L’in- 
telligence de enfant, les soins de son entourage ont plus d’impor- 
tance. Bezold a indiqué une distance de 50 centimétres pour la voix 
haute comme minimum chez les enfants atteints de diacousie ac- 
quise et de 25 centimétres chez les enfants ayant une mauyaise 
oreille de naissance. Mais on voit que des enfants entendant encore 
moins bien apprennent & parler. S. a vuun garcon quia été con- 
sidéré comme sourd-muet presqu’a l'age de 6 ans et qui parle cor- 
reclement maintenant. Il entend la voix haute & gauche jusqu’a 
23 centimétres et a droite jusqu’éa 13 centimétres. A l’examen 
avec le diapason on trouve que son pouvoir auditif est au-dessous 
de celui qu’on trouve chez beaucoup de ane de T'institut 


de Nyborg. 


eg Séance du 25 février 1903. 

Secrétaire MOLLER. 


NoRRREGARD. — Guérison sans opération d'une suppuration fé- 
tide de loreille datant de 30 ans. — Le malade portait beaucoup 
de granulations et de particules d’os nécrotique. Par des lavages, 
des cautérisations, l’ablation de granulations, la suppuration s'est 
tarie au bout des six mois de soins. Maintenant la cavité est séche 
depuis 15 jours et complétement épidermisée. Le pouvoir audilif 
s'est ameélioré en méme temps. 

présente des préparations microscopiques d'un 
fibrome kystique partant de la corde vocale. 


ScHMIRGELOW, — Quelques observations rares concernant les 
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sinus du nez.- -a) Un jeune homme est atteint d’une sinusite 
maxillaire gauche compliquée d’exophtalmus. 

S. ouvre le sinus et un abcés sous-périostal de la paroi interne de 
lorbite. Plus tard, S. ouvre le sinus frontal et les cellules ethmoi- 

ales antérieures. Mais l’exophtalmus persiste toujours, méme il 
s’'y ajoute de la diplopie. La guérison est obtenue seulement aprés 
la suppression de los ethmoidal totalement nécrosé. 

b) Un garcon de 10 ans fait une sinusite frontale avee abcés 
sous périosté et avec exophtalmus, L’ouverture du sinus et de l’abcés 
est suivie de guérison complete. 

c) Une jeune fille de 18 ans se plaint de douleurs dans l’eil 
droit, tuméfaction de la paupiére supérieure, exophtalmus. La 
pression sur les sinus frontal et maxillaire est douloureuse. Tous 
les symplOmes ont disparu a la suite de lavages nasaux et de 
l'application de compresses chaudes. Parfois un exophtalmus, pa- 
raissant subitement est le seul indice d'une sinusite. 

BichL mentionne également la guérison de plusieurs cas de si- 
nusite par le trailement conservateur, dans un cas seulement il a 
dd enlever la téte du cornet moyen. 

Krein rappelle le cas d’un malade atteint d’irido-cyclite, 
récidivante et d’exophthalmus; l’occuliste supposait une affection 
nasale, mais on n’a pu décéler l’existence du pus. Peut-étre la 
cause était une affection méconnue du sinus sphénoidal ou des 
cellules ethmoidales postérieures. 

ScHMIEGELOW a remarqué qu’i] pent y avoir une sinusite sup- 
purée prononcée sans qu’il y ait écoulement purulent par le nez. 
Il a opéré deux cas pareils. L’un des cas datait de vingt ans, le 
malade a eu des souffrances intolérables qui toujours ont été mé- 
connues par les médecins. On peut trouver dans ces cas la sup- 
puration établie dans plusieurs sinus, Naturellement l’ouverture 
d’un seul sinus reste inefficace alors. 7 

NOERREGAARD. — Il serait désirable d’examiner la conjonctivile — 
phlycténulaire au point de vue rhinologique également; dans tous 
les cas de conjonctivite phlycténulaire que l’auteur a cu occasion 
de soigner, il y eut une affection nasale. 

Joncen MOLLER a observé un cas od une ethmoidite avec forma-— 
mation de polypes s'est surtout manifestée par des phénoménes 
oculaires: douleurs dans l’angle interne de l’eil, épiphora. Un 
évidement radical a guéri la malade. 
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Gottiies KiAger. — Tumeur du larynx chez un homme de 67 ans. 
— Une tumeur largement implantée sur Ja fausse corde vocale, de 
la grandeur de la moilié d'une noix, aeu de laressemblance avec 
une agglomération de kystes. La moilié correspondante du larynx 
était presque immobile. Une partie excisée a été examinée par le 
Dr Claudius qui a reconnu l’existence d’un sarcome vasculaire a 
cellules rondes. 


Gortties Kier. — Empyéme de l'antre d'Highmore. — A la 
rhinoscopie antérieure on ne voil pas de pus, le pus sort seu- 
lement quand le malade penche la téle en avant; alors le pus 
se montre dans le méat inférieur; trés probablement, il sort d’un 
ostium accessoire. 


Haus CuisTIANSEN. — Lupus des muqueuses respiratoires et 
traitement a l'institut Finsen. — A la consultation de Il’institut 
on soignait tous les jours 120-150 de ces malades. Probable- 
ment dans beaucoup de cas l’affection de la muqueuse est pri- 
maire, mais les malades se présenlent seulement quand la 
peau aussi est atteinte et dans ces cas l'affection de la muqueuse 
a bien l’'aspect d’étre la premiére en date. A la maison, les ma- 
lades se tamponnent avec de l'eau sublimée 4 Pour fa- 
_ ciliter la respiration nasale, les malades sont obligés d’introduire 
au milieu de ces tampons de petites tubes. On emploie a I'ins- 
titut des tubes-spirales en aluminium. A la clinique on fait le 
traitement photothérapique sur les muqueuses également, seule- 
; ment les intervalles entre les séances sont plus longs que pour le 


traitement de la peau. Sur les parties inaccessibles & la lumiére on 
fail ou des cautérisations ou des badigeonnages a l'iode (iode 4, 
iodure de pot. 2, eau 2), aprés anesthésie préalable. 

Pour le traitement du lupus du larynx on s’abstient d'un trai- 
tement local. On a essayé le sprai au chlorure d’éthyle, mais la 
réaction consécutive, cedéme et destruction, est trop vive. 


— Séance du 25 mars 1903. 
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ScuMIRGELOW croit que le lupus de la muqueuse du nez prend 
souvent naissance par le grattage avec l’ongle. Il a souvent traité 
des cas de lupus par la galvanocaustie. Le traitement doit étre 
continué trés longtemps. S. conseille de traiter le lupus du larynx 
également au galvano-cautére, 

Reyna vu deux cas de lupus qui probablement doivent leur 
origine au gratlage avec l’ongle. 

CHRISTIANSEN Croit que le traitement endolaryngé habituel est 
insuffisant ; peut-étre on obtiendra davantage par un traitement 
plus radical. 

JOncEN M6tLER. — Emploi de l’adrénaline en rhinologie (sera 
publié). 


KLEIN a obtenu Parrét d'une épistaxis inquiétante par l'emploi 


d'un tampon de colon trempé dans adrénaline 1 : 5000. 

J. M6tLeR présente un instrument fabriqué par le De Hoff pour 
extraction des corps étranger du nez. 

K. NoERREGAARD présente un corps étranger « carabus » trouvé 
dans un bouchon de cérumen, 
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L’empyéme vrai du sinus maxillaire ; diagnostic aumicectia avec 
la sinusite maxillaire chronique par la mesure de la capacité 


du sinus (signe de Mahu) et par la diaphanoscopie, par E. Guk- _ 


RIN (These de Paris, 1903.) 


Comme l’a montré M. Lermoyez, le mot « empyéme du_ sinus | 
maxillaire » ne doit étre employé que pour désigner cette 
forme particuliére de suppuration chronique du sinus maxillaire, 


sans lésion des parois de l’antre, celui-ci servant seulement de 
réservoir & du pus qui provient d’une source voisine. Cette forme, 


de conception toute nouvelle, doit étre opposée a celle jusquici 


décrite depuis les recherches de Zuckerkandl, qui est caracté- 
risée par la dégénérescence fongueuse de la muqueuse, dans la- 
quelle le pus est fourni, comme dans un abces, par les parois 


du sinus elles-mémes, et qui doit étre désignée sous le nom de _ 


« sinusile maxillaire chronique », 


Des observations déja nombreuses ont montré que, dans l’em- 
la muqueuse sinusale, en contact avec un pus 
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fétide et abondant, ne réagit qu’aprés un lemps souvent fort long, 
Comment expliquer ce fait alors que, dans la sinusite aigué, il 
-suffit de quelques jours ou de quelques semaines pour que s’éla- 
blissent des lésions considérables, qui rapidement perdent toute 
- tendance a la régression spontanée ? Il faut y voir un exemple de 
la tolérance des muqueuses saines pour le contact prolongé du 
pus. Ce fail peut étre mis en paralléle avec ce qui se passe pour 
la vessie des malades atteints de pyélo-néphrite suppurée, les 
_« grands pisseurs de pus » de Guyon: la muqueuse vésicale reste 
longtemps indemne, bien que contenant sans cesse de l’urine pu- 
- pulente. Dans les sinusites aigués au contraire, la slagnation du 
pus corrode trés vite une muqueuse, qui, parce qu'elle est allérée 
_ dés le premier jour, ne lui oppose pas de résistance. 
Pour la formation d’un empyéme, deux condilions sont néces- 
saires: 1° une cavité susceptible de servir de réservoir, c’est-a- 
dire incapable de se vider naturellement; le sinus maxillaire, par 
ses dispositions anatomiques, remplit parfailement cette premidre 
condition ; 2° dans le voisinage de celte cavité une source pro- 
_ ductrice de pus. Le sinus maxillaire est en rapport par son plan- 
_ cher avec les racines des dents supérieures: ces rapports sont 
surtout intimes au niveau des molaires et en particulier de la 
premiére molaire. Aussi les collections purulentes nées dans les 
cavités alvéolaires de ces dents peuvent faire effraction dans le 
sinus maxillaire avec la plus grande facilité. M. Lermoyez a mon- 
tré comment se produit cette effraction dans les dents cariées 
ouvertes, les dents cariées obturées et les dents mortes fer- 
mées. 
L’empyéme maxillaire est donc odontogéne dans la plus grande 
- majorité des cas: mais l’antre est aussi en rapport direct par son 
ostium avec le sinus frontal et les cellules ethmoidales qui s’ou- 
vrent dans la gouttiére unciforme. Le voisinage immédiat de ces 
divers orifices explique la contamination fréquente d'une cavilé 
_ par l’antre, et les ethmoidites et les sinusites frontales secondaires 
_ aux sinusites maxillaires d'origine dentaire sont depuis longtemps 
connues. Réciproquement, les sécrétions qui s’écoulent des cavi- 
lés supérieures auront une tendance naturelle & descendre di- 
reclement dans la cavilé inférieure : les observations d’empyéeme 
vrai maxillaire ayant cette origine sont déja fréquentes. 
On retrouve dans la symptomatologie de l’empyéme tous les 
signes classiques de la suppuration chronique du sinus maxillaire : 
les symptémes subjectifs, écoulement nasal purulent, cacosmie 
‘obstruction nasale ; les troubles généraux, 
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respiratoires, digestifs et nerveux ; les signes physiques, hyper- 
trophie myxomateuse des cornets, polypes muqueux et pus dans Bs 
le méat moyen, bourrelet de Kauffmann, lésions dentaires, vn 

de Frenkel, épreuves diaphanoscopiques (signes de Heryng, de 
Davidsohn, ‘de Garel), enfin, issue directe du pus par un 
explorateur de l’antre. L'ensemble de ces signes permet aurhi- 
nologiste d’éliminer les autres affections des fosses nasales et du _ 4 
sinus maxillaire, ainsi que les suppurations des cellules ethmoi- __ 
dales, du sinus frontal et du sinus sphénoidal; l’évolution de la 
maladie suffit pour écarter l’hypothése de sinusite aigué, 

Mais le diagnostic de suppuration chronique du sinus maxillaire 
ne suffit pas : il faut encore différencier l'empyéme de la sinusite 
chronique. C’est 1a le point le plus important, car les consé- 
quences qui en découlent pour le pronostic et les indications thé- 
rapeutiques sont considérables : l’empyéme, entretenu par une 
lésion de voisinage, le plus souvent facilement curable, disparait 
eneffet complélement dés que la source purulente est tarie ; la 
guérison de la sinusile chronique, au contraire, nécessile une opé- 
ration radicale. 

Or, nous ne connaissions aucun moyen de faire ce diagnostic 
différentiel jusqu’a la communication de M. Mahu a la Société de 
laryngologie de Paris (novembre 1902). Jusque-la il fallait - 
tendre le résultat du traitement médical; si les lavages tarissaient 
la suppuration, on disait : empyéme ; si la suppuration résistail 
a une série prolongée de lavages, on disail : sinusite chronique, — ~. 
et on recourail & la cure radicale. L’auteur, en reprenant les pre- 
miéres recherches et par des observations cliniques nouvelles, a — 
cherché &se rendre compte de la valeur du signe nouveau ; ses _ ; ‘ 
conclusions, confirmant celles de M. Mahu, sont que ce signe a 
mettra désormais au médecin de poser dés le début un diagnos- | a 
tic posilif et d’éviler les incertitudes et les ennuis d’une thérapeu- 
lique empirique. 

Le signe de Mahu est basé sur la mesure de la capacitédu | 
sinus maxillaire. Nous savons que, dans la sinusile chronique, la ca, 
muqueuse transformée en un amas de fongosités remplit presque _ . 
complétement le sinus; au contraire, dans l’empyéme, la mu-— 
queuse reste saine et la cavilé du sinus conserve une capacité 
égale a l'état normal. Cavilé normale d'un cdté, cavilé rétrécie,— 
presque virtuelle de l'autre: telle est la différence anatomique — 
fondamentale que le jaugeage de l’antre permettra de constater — 
cliniquement. Le procédé employé pour effectuer ce jaugeage est 
simple : au cours d’un lavage du sinus par Je méat inférieur, = 
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Vaide d'une seringue de Roux. 

: Les jaugeages, faits d’aprés ce procédé, sur des sinus sains de 
cadavres ont donné une capacité moyenne de 4™’,7; sur les 
malades observés, cette capacilé moyenne a été de 4 centimetres 
cubes en cas d’empyéme et de 0°™%,6 en cas de sinusite chro- 
‘= nique. Ces résultats confirment en tous points les vues théori- 
_ ques; il est done certain que dans tous les cas l’aspiration du li- 
- quide injecté dans le sinus permettra d’en apprécier la capacité 
et par suite de se rendre compte de la forme de suppuration de 
-Tantre d’Highmore. Dans la sinusite chronique, la quantité aspirée 
sera trés faible, insignifiante, variant a peine entre quelques 
dixiémes de centimétre cube et un centimétre cube ; dans l’em- 
pyéme, elle dépassera constamment 2 centimetres cubes et al- 

teindra souvent 4,5 centimétres cubes et davantage. 
L’auteur passe en revue les objections qui peuvent étre portées 
sur la valeur de ce signe et les causes d’erreur dues au mode opé- 
ratoire : il insiste surtout sur la nécessité de ne poser le diagnostic 
_ de sinusile chronique qu’aprés trois ou quatre jaugeages néga- 
_ tifs afin d’éviter toute erreur, et sur l'utilité de faire précéder 


_ Taspiration d’un lavage abondant du sinus: en chassant ainsi 
complétement les sécrétions muco-purulentes on évitera l’obs- 
-__ truction de la canule aspiratrice et par suite une erreur de jau- 
 geage. 


: Les résultats que donnent la diaphanoscopie pratiquée compa- 
--rativement avant et aprés le lavage de Ja cavité antrale sont sus- 
ceptibles de donner des indications utiles au diagnostic de l’em- 
pyéme du sinus maxillaire. La constatation, aussitét aprés le 
lavage et l’expulsion du pus, de la luminosité de la pupille et de 
‘Téclairage de la joue permet de s’arréter au diagnostic d’em- 
pyéme vrai: ne faut-il pas en effet que la muqueuse soit com- 
plétement saine pour ne pas intercepler les rayons lumineux ? 
Mais lorsque les résultats de la diaphanoscopie ne sont pas mo- 
difiés par l’évacuation du pus il n'y aura jamais lieu de conclure 
4 la présence d'une sinusile chronique, puisque ce fait peut étre 
du a diverses causes (inégalité de développement des parois os- 
seuses, congestion simple de la muqueuse, hémorrhagie intra- 
sinusale), indépendantes de la présence de fongosités sur les pa- 

rois de l’'antre d’'Highmore. 
L’empyéme du sinus maxillaire est Loujours d'un pronostic fa- 
_vorable, car, dés que la cause de la suppuration est supprimée, il 
_ suffit de quelques lavages pour amener la guérison complete, Le 


Tantre est rempli de liquide st ensuite aspiré et mesuré a 
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traitement comprend deux indications :; 1° suppression de la cause 
(ablation des dents malades, des séquestres alvéolaires, drainage 
intra-nasal suffisant des suppurations fronto-ethmoidales) ; 2° éva-_ 
euation du sinus maxillaire, au moyen de lavages faits par le 
meat inférieur avee le trocart de Lichtwilz: on se servira de préfé-- 
rence de la solution salée physiologique. 

Nous avons tenus & analyser longuement cette thése a cause de — 
la nouveaulé et de Vintérét de la question, et aussi de la maniére 
dont elle a été traitée. La plupart des observations sont person-— Ae 
nelles & auteur, et de toutes maniéres ila fait @uvre personnelle, 
Ajoutons que la bibliographie, a la fois compléte et trés précise, | 
porte sur les travaux parus sur les affections du sinus maxillaire — 
depuis 1891. He BOURGEOIS. ne 


Les maladies des voies respiratoires supérieures (die Arankhei- — 
den der oheren Luftwige), par le Prof. Moritz Scumipt, 3° édi- | 
tion. Berlin, 1903, Julius Springer, éditeur. 


Il n’est pas possible de donner une analyse méme succincte du 
livre du Prof. de Frankfort. Ce serait passer en revue toute la 
pathologie du larynx et des premiéres voies respiratoires, La 
troisiéme édition (1903) forme en réalité un ouvrage entiérement 
nouveau. Des chapitres entiers sont refondus, adapltés aux nou- 
velles conceptions. C’est en somme une véritable mise au point 
de la pathologie des voies aériennes supérieures. Signalons les 
ehapitres sur la diphthérie, la tuberculose, les manifestations la- 
ryngées des fiévres éruptives, de Ja dothientérie, de Pérysipéle, ete. 
Une grande place a été réservée a la description des névropathies 
du larynx. C’est un livre essentiellement clinique, « tiré de la 
pratique pour servir a la pratique », dans lequel l’auteur a con- 
densé et résumé des notions qui représentent le fruit d'une ex- 
périence considérable. E. LOMBARD, 


Etude sur le nerf récurrent laryngé: son anatomie et sa phy- 
siologie normales et pathologiques, par J. Brorckarrt. Bruxelles, 
Van der Aa, 1093, 1 vol. in-8 de 165 p. 


Ce livre est la réunion des divers articles publiés par l’auteur 
dans la Revue oto-laryngologique belge et qui ont été analysés dans 
les Annales. Je tiens cependant a le signaler encore : car il mérite 
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gentes antérieurement émises y ont été objet d'une critique rai- 
-sonnée : et, en méme temps que l’avteur, a la fois par l’anatomie 
 pathologique et la physiologie expérimentale, y détruit des er- 
reurs presque classiques, i] nous fortifie au contraire dans certaines 
Ge nos convictions et pose on confirme avec certitude des lois fon. 
damentales de l'innervation laryngée. Ce sujet n'est du reste pas 
nouveau pour Broeckaert qui y a consacré des années d'études, 
avec le talent que sait. M. LERMOYEZ. 


Contribution & l'étude anatomo-clinique des tumeurs de l’ethmoide 
et en particulier de leurs complications oculo-orbitaires, par 
J. Desourtraux (Thése de Bordeaux, 1903). 


Aprés avoir rappelé l’anatomie de Ja région ethmoidale, l’au- 
 teur établit que le meilleur moyen d’atteindre lethmoide est de 
Vaborder par la voie naso-jugale. 
Dans leur évolution, les tumeurs de l’ethmoide comprennent : 
4° une période latente (envahissement de la cavité des celtules) ; 
2° une période de distension sinusienne; 3° une période d’inva- 
sion des cavités voisines ; 4° une période de généralisation. 
Le diagnostic devra étre précoce. Dés la deuxiéme période se 
-manifestent les symptémes oculo-orbilaires (exophtalmie, trouble 
de sensibililé des nerf de (lorbite, névrite larmoiement), 


Si la tumear est bien localisée, on pourra en ‘tenter 

- Fablation par la voie endo-nasale ; mais si elle est mal limitée 
et ~volumineuse, la voie naso-jugale s'impose. Le procédé de 
_ Moure (résection de l'apophyse montante et de l’os propre) est 
— celui qui réunit les conditions les meilleures 
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Affections de l’acoustique causées par l’abus d’alcool et de nico- __ 
tine, par Frrv. Att (Monattschrift fiir Ohrenheilkunde, 1903, 
n° 4), 


On connait l’action de la quinine et du salicylate sur l’acous- 
lique, qui, passagére la plupart du temps, peut occasionner des 
troubles irréparables. On cile parmi les agents nocifs sur l'acous- — 
tique, partout l’alcool et la nicotine, mais on ne trouve nulle part 
une publication détaillée. Alt a publié, en 1897, un cas de névrile 
alcoolique de l’acoustique. Depuis, il a observé plusieurs cas de — 
névrite tabagique de l’acoustique dont il publie les trois suivants. E 

Oss. 1. — Un professeur de musique se plaint de dureté =| 
doreilles depuis trois ans, depuis trois mois l'état empire. Depuis — 
une quinzaine il a des vertiges suivis de vomissements. Le malade 
est grand fumeur, a eu une névrile optique qui a guéri en trois 
mois. L’examen de I’oreille donne les résultats suivants : les deux. 
tympans légérement rétractés, mats. Weber incertain. Rinne po- 
silif & droite, perception cranienne trés amoindrie ; & gauche, les — 
différents diapasons ne sont pas entendus, el pas trés longtemps 
par voie cranienne. Voix chuchotée a droite, 1/2 métre,& gauche, 
au contact de l’oreille. Voix haule, & droite, 4 métres; a gauche, 

2 métres. Un traitement local reste sans action, Alt conseille au 

malade de s’abstenir complétement du tabac et d’alcool. A 
rieur, on ordonne 2 grammes d’iodure de potassium. Les symp- 
t6mes de Méniére n’ont plus apparu, au bout de vingt-quatre 
jours le malade entendait des deux célés a 8 métres. Le malade a 
été guéri en cing semaines. 

Ons. Il. — Un ingénieur de 28 ans se plaint depuis quelque 
temps de bourdonnements et de dureté d’oreille. Le malade est 
obligé de regarder sur les lévres de son interlocuteur pour com- 
prendre. A l’examen, on trouve les deux tympans normaux, Weber 
incertain, Rinne positif. Voix chuchotée, & gauche, 1-2 métres; a 
droite, 1/2 a 3/4 métre. Pas d’autres raisons 4 trouver pour ces 
troubles qu’un abus immodéré de tabac (48 cigarettes par jour), 
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Alt conseille au malade de s’abstenir de tabac. En quatre se- 
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maines l'audition est améliorée et les bourdonnements ont dis- “ 
paru, Guérison en huil semaines. d 
Oss. Ill. — Médecin de 60 ans, se plaint d’entendre moins bien ” 
depuis quelque temps et d’étre géné par des bourdonnements. Les a 
deux tympans sont mats, Weber incertain, Rinne positif. Voix i 
chuchotée, & droite, 3 métres; a gauche, 4 métres. Voix haute if 
normale, A cause d'une pharyngile coexistante, All suppose un q 
lcatarrhe chronique de la caisse et institue le traitement usuel. Mais , 
es bourdonnements persistent. Pendant le traitement, le malade 
raconte a Alt quil est trés grand fumeur. Sur le conseil de All, le \ 
malade cesse de fumer el sa guérison ne tarde pas a survenir. \ 
Pour faire le diagnostic de la névrile tabagique de l’acoustique, . 
il faut s'‘appuyer sur les commémoratifs, sur l’examen otoscopique | 
négalif, sur le résultat négatif de examen avec les diapasons. 
Dans les cas légers, la perception cranienne est légérement rac- ' 
courcie, la limile pour les sons aigus est rapprochée. Enfin les 
bruits subjectifs. L’analogie est compléte avec la névrite rétrobul- 
baire qu’on diagnostique d’aprés les commémoratifs, d’aprés le ; 


scotome central, la diminution de l’'acuité visuelle et le résultat 
négatif de l’examen ophthalmoscopique. Comme dans les cas 
graves on peul voir une atrophie de la papille, il est permis de 
supposer que parfois les lésions de l’acoustique peuvent devenir 
irrémédiables, mais, généralement, il suffit de s’abstenir totale- 
ment de tabac et dalcool pour voir les troubles disparaitre entre 
six et huit semaines. LAUTMANN, 


Contribution & |’étude de l’empyéme du sac endolymphatique, par 
W. Scuuttze (Archiv. fiir Ohrenheilkunde, Bd. 57, hft. 1-2, dé- 
cembre 1902), 


Schultze rapporte histoire d'un homme de 44 ans qui avail été 
opéré & la clinique de Schwartze (évidement total) et chez lequel 
on avail constaté une carie élendue au-dessous du facial. Deux 
mois et demi plus tard, il revenait avec des vomissements, de ia 
céphalée et du vertige et finalement succombait avec tous les si- 
gnes d’une complication cérébrale. A l’autopsie, méningite éten- 
due avec abcés cérébelleux du cdté correspondant a la lésion 
olique, 

L’examen du rocher montre que la fenétre ovale a disparu et 
est remplie de végétations, le limacon parait sain macroscopique- 
ment; il y a un point osseux d’apparence cariée au niveau du ca- 
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nal semi-circulaire horizontal et le vertical contient du pus. A la 
partie postérieure de la pyramide du rocher entre la fosse sigmoi- 
dienne et le conduit auditif interne, la dure-mére est épaissie et, 
correspondant & louverture de l’'aqueduc du vestibule, on trouve 
un petit sac plein de pus, du volume d'une cerise, de couleur 
jaune, ayant l’aspect d’un tubercule de la dure-mére. L’examen 
ultérieur de Ja paroi recouverte d’un épithélium plat confirma 
qu'il s'agissait bien du sac endolymphatique transformé en poche 
purulente. 

L’auteur discute longuement les rapports de cel empyéme avec 
les lésions du labyrinthe, avec les abcés sous-duremériens et avec 
labcés cérébelleux. Il s’attache & démontrer que les symptOmes 
indiqués par Jansen et adoptés par les auteurs qui se sont occupés 
plus récemment de la question n’ont rien de caractéristique et ne 
peuvent servir utilement pour le diagnostic : ils indiquent seule- 
ment les complications de l’empyéme du sac endolymphatique. 

M. LANNOIS. 
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Suppurations labyrinthiques, par R. Panst (Archiv. fiir Ohrenheil- 
kunde, Bd. 56, hft. 3-4, sept. 1902). 


Cing cas de suppurations du labyrinthe conséculives a des otiles 
moyennes purulentes. La propagation s’est faite par l'intermé- 
diaire des fenctres. Dans deux cas de méningite, auteur admet 
que la propagation s'est faile par les aqueducs et le nerf acous- 
tique. Tous les rochers ont été coupés et dessinés par l'auteur 
(44 figures). M. LANNOIS. 


Centre réflexe du tenseur du tympan, par V. HammerscuLac (Ar- 
chi. fiir Ohrenheilkunde, Bd. 56, hft. 3-4, sept. 1902). 


Hammerschlag a déja publié, depuis 1899, plusieurs travaux sur 
cette question, Ses précédentes recherches lui avaient permis d’éta- 
blir que le réflexe du tenseur tympanique était un réflexe de na- 
ture purement acoustique qui ne pouvail ¢lre mis en action que 
par des excitations sonores. Il avait démontré, en outre, que ce 
réflexe était indépendant du cerveau, que sa voie centripéte était 
le nerf de la huitiéme paire et sa voie centrifuge le trijumeau. 

Daus le présent mémoire, il rapporte huit expériences faites sur 
de jeunes chats et ayant pour but de déterminer le centre de ce 
rétlexe. Des sections faites a diverses hauteurs de la moelle allon- 
ge (avee ou sans respiration artificielle) lui ont montré que la li- 
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mite supérieure du centre réflexe confinait 4 la partie postérieure 
Bee tubercules quadrijumeaux postérieurs. La limile inférieure se- 

rait & union du tiers moyen et du tiers postérieur de la moelle 
~ allongée, en la supposant partagée en trois parties égales du tu- 
bercule postérieur au calamus scriptorius. 
Une planche. 


M. LANNOIS, 


Temploi en rhinologie du penghavar comme hémostatique 
local, par M. Raoutr (Société de médecine de Nancy, Rev. méd. 
de UEst, avril 1903). 


& L’auteur aemployé le penghawar dans deux conditions : aprés 
une petite intervention nasale pour arréter I’hémorrhagie, ou bien 
pour prévenir hémorrhagie secondaire consécutive a lusage de 
 Vadrénaline. Il 'a employé soit en application directe de la 
E substance, soit en l’enveloppant d’abord d’ouate (procédé de 
a Barillé et Noltémus). Dans ce dernier cas, les résultats ont été 
moins favorables. — Le principal avantage de ce produit, lorsqu’on 
2 utilise pour les tamponnements, est de ne pas provoquer de 
» 2 de déchirure au moment od on enléve les tampons. — Il agirail 
par lélasticilé de ses fibres qui conservent leur forme, favorisent 
la formation d'un caillot solide et exercent une pression con- 
tinue sur Jes vaisseaux. H. CABOCHE. 

_  Oblitération compléte des deux narines chez un enfant de 
92 mois, par Raoutr (Soc. de méd. de Nancy, Rev. méd. de 
VEst, avril 4903). 


dun enfant de 22 mois, présentant une oblitération 
_ compléte des deux narines par soudure des parois interne et ex- 
_ ferne, sans trou de cicatrice, l’adhérence est dépressible. Sous 
__ chloroforme, on enfonce un galvanocaulére dans Ja membrane 
_ jusqu’é une profondeur de 4 centimétres, sans pouvoir trou- 
=a ver de cavité libre. Une méche est introduite dans le couloir formé 
le galvano pour dilater. S’appuyant sur l'apparition de la géne 
_ respiratoire, deux mois seulement aprés la naissance et sur 
divers autres stigmates, l’auteur pense que cette oblitération est 
d’origine syphilitique. I] pense qu’un certain nombre de ces cas 
@oblitération dite congénitale, est en réalité d’origine syphili- 
a tique. H. CABOCHE. 
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Fronto-ethmoidite fongueuse avec exorbitisme et diplopie, par 
Jacques (Soc, de méd. de Nancy, Rev, méd, de l'Est, 1% avril 
1903). 


Au niveau de l’angle supéro-interne de l’orbite existait une fis- 
tule venant sur le plancher dénudé du sinus frontal. Pensant & 
une tumeur sarcomateuse, l’auteur intervient suivant la technique 
de Moure. Curettage du sinus frontal bourré de fongosités par son 
plancher, abrasion totale de l’ethmoide. Drainage par le nez et 
suture immédiate. Guérison au bout de trois mois. —H, CABOCHR. 
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Ricerche sperimentali sulla radioterapia nell’ ozena, par Apotro Ca- 
sassa. Communication faite & la royale Académie de médecine de Turin le 
49 juin 1903. Turin, Unione tipografico-editrice, 2%, Corso Raffaello, 

1903. 


Zur differential diagnose von dermatosen und Lues bei den Schleim- 
hauter krankungen der Mundhdéle und oberen Luftwege mit besonderer 
Beriicksichtigung der Haut krankeiten Teilerscheinungen, par 
G. Trautmann. Wiesbaden, Bergmann, éditeur, 1903. 


Hygiéne thérapeutique des maladies des fosses nasales, par Luset- = 
Barson et Sarremone. Paris, Masson et Cie, 1903. 


Vin pe Caassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé-— 

_ mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 
BroMURE DB POTASSIUM GRANULE DE Fauiéres. Approbation de l'Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 

15 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Prospuatine Aliment trés agréable, permettant, chez lesjeunes 
enfants surtout, l'administration facile du phosphate bicalcique assimi- — 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Poupre Laxative pe Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée A 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent wate 
méde contre la constipation. 
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CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l'Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 
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